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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Schnittstelle Allgemeinmedizin/Betriebsmedizin

Das Tatigkeitsfeld von Allgemein- und Betriebsmedizinern® in Deutschland weist
eine Reihe von Uberschneidungen auf, in der beide Berufsgruppen wichtige
Schlusselfunktionen tGbernehmen. So stellen z. B. praventive Ansatze sowohl in
der Allgemein- als auch in der Betriebsmedizin eine relevante Komponente in
der Patientenbetreuung dar. Ebenso spielen die Langzeitbetreuung von
Patienten (nicht nur bezluglich arbeitsplatzbezogenen Erkrankungen),
Fragestellungen zur Rehabilitation und Wiedereingliederung nach Krankheit
oder bei gewandeltem Leistungsvermogen fur beide arztlichen Berufsgruppen

eine wichtige Rolle.

Arbeitsunfahigkeit

Es ist davon auszugehen, dass ein betrachtlicher Teil an Erkrankungen und
Arbeitsunfahigkeit auf arbeitsbezogene Belastungsfaktoren zurtickzufiihren ist.
Die Erkennung von  arbeitsbezogenen Belastungen und deren
atiopathogenetischer Bedeutung fur Erkrankungen ist flr eine adaquate
Behandlung von Patienten unerlasslich. Beispielsweise kdnnen muskulo-
skelettale Erkrankungen zu einem betrachtlichen Teil arbeitsplatzbedingt sein.
In einer Befragung von mehr als 30.000 Beschaftigten in deutschen Betrieben
berichteten 47% der Befragten Uber unspezifische Ruckenschmerzen, wobei
diese von der Uberwiegenden Mehrheit der Befragten (76%) in Zusammenhang
mit dem Beruf gebracht wurden (Vetter und Redmann 2005). In
Fehlzeitenberichten der Barmer Krankenkasse oder der Allgemeinen
Ortskrankenkasse (AOK) waren die meisten krankheitsbedingten Ausfalltage

1 In der vorliegenden Arbeit ist in den mannlichen Bezeichnungen ,Arzt* und ,Arzte* bzw.

,Mediziner* die weibliche Bedeutung ,Arztin(nen)* bzw. ,Medizinerin(nen)" eingeschlossen.
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1 Einleitung

(ca. 25%) auf muskuloskelettale Erkrankungen zurtckzufiihren (Barmer 2008;
Vetter-Kerkhoff, Badura et al. 2009). AulRerdem scheint die Zahl psychischer
Erkrankungen zu steigen, die in Zusammenhang mit arbeitsbedingten
Stressfaktoren (wie Leistungsdruck oder Mobbing) stehen (Bungart 2005). Fast
jede zehnte Arbeitsunféahigkeitsbescheinigung in Deutschland geht mittlerweile
auf psychische Beschwerden zurtick, darunter vor allem psychosomatische
Stérungen, Belastungsstorungen (z. B. Burnout-Syndrom) und depressive
Episoden (Vetter-Kerkhoff, Badura et al. 2009). Im Jahr 2008 waren laut
Gesundheitsbericht der Techniker Krankenkasse insbesondere diese
Erkrankungen neben denen des Bewegungsapparates, Verletzungen und
Atemwegserkrankungen am haufigsten fir krankheitsbedingte Arbeitsausfalle

verantwortlich (Grobe und Doérning 2009).

Arbeitsplatzbezogene Teilhabestorungen

In  einer Querschnittuntersuchung zum Thema arbeitsplatzbezogene
Teilhabestérungen (z. B. bezogen auf Aktivitaten des Alltags, familidres Leben,
personliche Beziehungen, Erholung und Freizeit) wurden 382 Patienten aus 19
deutschen Arztpraxen schriftlich befragt. Hierbei gaben fast 30% der zu dem
Zeitpunkt Arbeitsfahigen (n=299) an, von Arbeitsplatzproblemen betroffen zu
sein. Die aktuell Arbeitsunfahigen berichteten signifikant haufiger von Mobbing-
Erfahrungen als die aktuell Arbeitsfahigen. Die Arbeitsplatzprobleme hatten
nach Meinung der behandelnden Arzte zum GroRteil eine psychosoziale
Ursache (Muschalla, Vilain et al. 2009).

Setting-Ansatz

Gewohnlich ist der Hausarzt der erste Ansprechpartner vor allem fir Patienten
mit gesundheitlichen Problemen. In der betriebsarztlichen Sprechstunde
besteht das Klientel dagegen aus eher gesunden bzw. arbeitsfahigen Personen
und solchen mit bisher unerkannten gesundheitlichen Einschrankungen.

Gemald dem so genannten Setting-Ansatz sollten gesundheitsférdernde und
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1 Einleitung

praventive MalRnahmen in jenen Lebensbereichen stattfinden, in denen
Menschen einen Grol3teil ihrer Lebenszeit verbringen, wie z. B. am Arbeitsplatz
(World Health Organisation 2011). Somit wird deutlich, dass sowohl Hausarzte
(als vertraute Begleiter ihrer Patienten tber einen langen Zeitraum hinweg) als
auch Betriebsarzte (mit ihrer Kenntnis der vorherrschenden Bedingungen und
Maoglichkeiten am Arbeitsplatz) entscheidende Funktionen im Hinblick auf
Gesundheitsférderung und Pravention sowie bei der Erkennung von Krankheit,

deren Therapie und Rehabilitation innehaben.

Chancen der Kooperation

Ungenutzte Chancen einer engeren Kooperation zwischen Haus- und
Betriebsarzt sieht der Verband deutscher Betriebs- und Werksérzte vor allem in
der Rehabilitation und der Wiedereingliederung, bei der Betreuung chronisch
Kranker, in der Pravention und zur Vermeidung doppelter Diagnostik. Konkret
wiurden dem Hausarzt zur Diagnosestellung oft Informationen Uber
Arbeitsplatzbelastungen fehlen, z.B. der Umgang des Patienten mit
Losemitteln, Hautbelastungen und Arbeit unter ergonomisch unginstigen
Bedingungen. Auch die Betreuung chronisch kranker Patienten erfordere haufig
entsprechende Kenntnisse der betrieblichen Anforderungsprofile und des
Arbeitsplatzes, z. B. bei Schichtarbeitern mit Diabetes mellitus oder Hypertonus.
Durch Austausch von Daten wie z. B. Labor- und EKG-Befunden wirden — das
Einverstandnis des Patienten vorausgesetzt — unnoétige Doppeluntersuchungen
vermieden werden kénnen. Eine offene Kommunikation und enge Abstimmung
zwischen Betriebs- und Hausarzten ist auch im Umgang mit Suchtkranken
erforderlich, um den Betroffenen eine wirksame Therapie zu ermdglichen
(VDBW 2004).

Prasentismus
Uber die bereits dargestellten Daten und Hintergriinde hinaus ist auch der so

bezeichnete Prasentismus ernst zu nehmen: Nationale und internationale
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Studien zeigen auf, dass ein betrachtlicher Anteil von sowohl Angestellten als
auch selbststandig Arbeitenden trotz Krankheit zur Arbeit gehen. Grinde hierfur
sind unter anderen die Angst vor einem Verlust des Arbeitsplatzes (Burgard,
Brand et al. 2009; Hansen und Andersen 2009; Pfaff, JanRen et al. 2009;
Bergstrom, Bodin et al. 2009a; Bergstrom, Bodin et al. 2009b).

1.2 Kooperation(~sschwierigkeiten) zwischen Haus-un  d

Betriebsarzten

Die gesellschaftliche und gesundheitsékonomische Relevanz arbeitsbezogener
Belastungen und mit ihr die Potenz der Schnittstelle von Haus- und
Betriebsmedizin sind deutlich. Trotzdem scheint in der allgemeinmedizinischen
Praxis ein gewisser ,Blind Spot®, ein blinder Fleck, fur arbeitsbezogene
Belastungen zu bestehen und ist auf internationaler Ebene seit langem
Gegenstand der Diskussion (Pfaff, Janf3en et al. 2009).

Denn obwohl Haus- und Betriebsarzte die gleichen Patienten betreuen, zeigen
Erfahrungen, dass viele dieser Patienten nicht von ihnen gemeinsam betreut
werden. Informationen zur Beziehung und Art der Zusammenarbeit zwischen
Betriebs- und niedergelassenen Allgemeinmedizinern sind in Deutschland
bislang kaum wissenschaftlich erfasst worden. Besonders die Ursachen der
nicht funktionierenden und fir Patienten und Arzte oft unbefriedigenden
Zusammenarbeit der Haus- und Betriebsarzte, sind bisher wenig bekannt. Eine
Literaturrecherche zum Thema flihrte insgesamt zu einer sparlichen Anzahl an
relevanten Quelltexten (MoRhammer, Manske et al. 2009; MolRhammer,
Manske et al. 2011). Hinzu kommt, dass diese wenigen Daten z. T. aus Quellen
stammen, in denen die Thematik oft nur am Rande eines eigentlich ganz
anderen Inhaltes aufgegriffen wurde. So wird z. B. das beide Berufsgruppen
betreffende Thema Alkoholmissbrauch und -abhéngigkeit behandelt und in
diesem Zusammenhang darauf aufmerksam gemacht, dass die
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Zusammenarbeit von Haus- und Betriebsarzt in diesem Zusammenhang ,oft
hilfreich” sei, sie kdnne aber ,vielerorts noch intensiviert werden* (Hupfer 2007).
In einer Glosse im Arzteblatt werden Betriebsarzte beschuldigt, aus Mangel an
Anerkennung der Gutachten von Kollegen unnétige Doppeluntersuchungen zu
veranlassen (Lehmann 2002). Als Antwort darauf erscheinen in Form von
Leserbriefen empdrte Antworten, die z. T. Anschuldigungen zurtickgeben, z. T.
aber auch auf die im Allgemeinen schlechte Zusammenarbeit zwischen Haus-
und Betriebsmedizinern aufmerksam machen und zu engerer Zusammenarbeit
aufrufen (Mdlders 2002; Schuckmann 2002; Sonnleitner 2002; Wolfgang 2002).
In solchen Quellen wird also fast ausschlief3lich von einer nicht ausreichenden
Kooperation gesprochen, ein Austausch oder eine engere Zusammenarbeit
zwischen beiden Berufsgruppen finde selten statt (Peschke 2009).

Auch International werden Kooperationsdefizite bemangelt. In einer Befragung
von mehr als 200 niederl&andischen Haus- und Betriebsarzten aus dem Jahr
1995 bezeichneten lediglich 38% der Hausarzte das Verhdltnis zu den
Betriebsarzten als gut. Als Griinde fur die schlechte Kooperation wurden unter
anderem die fehlende Kenntnis der Hausarzte Uber die betriebsarztliche
Tatigkeit und die Unklarheit, inwieweit Betriebsarzte die ihnen von den
Hausarzten mitgeteilte Informationen benutzten (Buijs, van Amstel et al. 1999).
Einzelnen nationalen Aussagen zufolge wirde eine Kooperation durch folgende
Faktoren beeintrachtigt: die Rechtsgrundlage, fehlende finanzielle Anreize fur
den Aufwand und Konkurrenzdenken (Peschke 2009; Schoeller 2010a).

In einer Befragung von Uber 3000 deutschen Angestellten wurde einem Drittel
der Befragten von ihrem Betriebsarzt empfohlen ihren Hausarzt wegen eines
Befundes aufsuchen, was von 64 % realisiert wurde. Die Angaben zur
Befolgung der Empfehlung variierten jedoch stark: so befolgten den &rztlichen
Rat z. B. nur 18 % derer, denen die Empfehlung wegen Nikotinabusus, jedoch
immerhin 77 % derer, denen sie zur Kontrolle des Blutdrucks nahegelegt wurde
(Hartmann, Seidel et al. 2007). Dies zeigt, dass auch das Verhalten des



1 Einleitung

Patienten als mdgliche Barriere der Kooperation zwischen Haus- und
Betriebsarzt angesehen werden muss.

Konsens Uber die Notwendigkeit engerer Kooperation (Beaumont 2003; Sng,
Lee et al. 2008) und fachibergreifender Lehre bzw. Weiter- und Fortbildung
herrscht v. a. auf Seiten der Arbeitsmediziner (Nauta, Well et al. 2006).

1.3 Was ist zu tun?

Die aufgezeigte relativ hohe Pravalenz arbeitsplatzbezogener Fragestellungen
in der Hausarztpraxis, die Uberschneidung der Tatigkeitsfelder und die
beschriebenen Kooperationsdefizite zeigen die Bedeutung des Themas auf. Die
mit dem demografischen Wandel verbundene Alterung unserer Gesellschaft
lasst dartber hinaus eine zunehmende Arbeits- und Erwerbsunfahigkeitsrate
vor allem durch chronische Krankheiten bei langerer Lebensarbeitszeit
erwarten. So scheint es auch im Hinblick darauf von grof3er Wichtigkeit, die
Schnittstelle von Allgemein- und Betriebsmedizin naher zu beleuchten.

Da durch die Behebung von Kooperationsdefiziten nicht nur Unternehmen und
Krankenkassen, fur welche gesunde Beschéftigte weniger Fehlzeiten und somit
geringere Kosten bedeuten, langfristig profitieren wirden, sondern vor allem die
Versorgungsqualitat von erwerbstatigen Patienten erheblich verbessert werden
koénnte, gilt es, die bestehenden Defizite sowie mdglichst auch die Grinde fur
diese systematisch zu erfassen. Dies ist insofern erforderlich, da die Literatur
zum Thema bisher fast ausschlie3lich von Autoren aus dem Ausland bzw. in
Deutschland lediglich von Autoren aus der Arbeitsmedizin zu stammen scheint.
Aussagen und Erfahrungen von Hausarzten zum Thema sind kaum
wissenschaftlich erfasst.

Da insbesondere fir Deutschland grundlegende Informationen fehlen, soll in
der vorliegenden Studie von Angehorigen beider Berufsgruppen ein
Meinungsbild im Hinblick auf die gemeinsamen (potentiellen) Schnittstellen

erhoben werden.



1 Einleitung
1.4 Ziel der Studie

Die Fragestellung der Untersuchung richtet sich darauf, die von deutschen
Haus- und Betriebsarzten wahrgenommenen Kooperationsdefizite und
Barrieren der Zusammenarbeit zu erfassen. Um die Hintergrinde vorhandener
Kooperationsschwierigkeiten noch tiefgreifender verstehen zu kénnen, sollen
zusatzlich Informationen zu den bisherigen Erfahrungen der Arzte mit der
jeweils anderen Berufsgruppe und die gegenseitige Sicht der beiden

Berufsgruppen aufeinander eruiert werden.

1.5 Anmerkung

Die vorliegende Dissertation gibt Teile eines Kooperationsprojektes zur
Zusammenarbeit von Haus- und Betriebsérzten wieder, das vom Lehrbereich
Allgemeinmedizin, Medizinische Fakultat Tubingen, und dem Institut fur Arbeits-
und Sozialmedizin, Universitatsklinikum Tubingen, durchgefihrt wurde. Die
Studienleitung lag in den Handen von Frau Prof. Dr. Monika A. Rieger (Institut
fur Arbeits- und Sozialmedizin, Universitatsklinikum Tubingen, und Kompetenz-
zentrum fur arbeits- und sozialmedizinische Pravention und Frauengesundheit
Tubingen) und Herrn Dr. med. MPH Dirk Mol3hammer (Lehrbereich Allgemein-
medizin, Medizinische Fakultdt Tubingen). Bei der Erstellung des Interview-
leitfadens waren zusatzlich Herr Prof. Dr. Gernot Lorenz, Herr Dr. Volker
Dodillet (beide Lehrbereich Allgemeinmedizin, Medizinische Fakultat Tlbingen)
und Frau Dr. Iris Natanzon (Kompetenzzentrum Allgemeinmedizin Baden-
Wairttemberg, Abteilung Allgemeinmedizin  und  Versorgungsforschung,
Universitatsklinikum Heidelberg) beteiligt.

Frau Natanzon moderierte die Fokusgruppeninterviews und war dariber hinaus
neben Frau Rieger und Herrn MolRhammer an der methodischen Beratung der

beiden Doktoranden sowie der Validierung der Ergebnisse beteiligt.
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Im Rahmen des Kooperationsprojektes wurde noch eine zweite medizinische
Doktorarbeit vergeben. Uber die Fragestellungen der vorliegenden Arbeit
hinaus wurden die an der Studie teilnehmenden Arzte nach positiven
Erfahrungen und gut funktionierender Kooperation sowie Ideen fir eine
Optimierung der Kooperation gefragt. Die zu diesem Teil der Studie gehtrenden

Daten sind in der Dissertation von Philipp Grutschkowski dargestellt.



2 Material und Methoden

2 Material und Methoden

Fur die vorliegende Arbeit wurde ein qualitativer Forschungsansatz gewabhilt.
Dieser eignet sich besonders dann, wenn der Schwerpunkt nicht auf einer
guantitativ-statistischen Auswertung und der Reprasentativitdt der Ergebnisse
liegt, sondern mdglichst neue und detaillierte Erkenntnisse wissenschaftlich
erfasst werden sollen (Flick 2006; Tong, Sainsbury et al. 2007). Sie orientiert
sich dabei entlang der gangigen Literatur zu qualitativer Forschung und den
dort angegebenen Gltekriterien (Mays und Pope 2000; Pope, Ziebland et al.
2000; Dunkelberg 2005; Steinke 2007; Tong, Sainsbury et al. 2007; Blignault
und Ritchie 2009; Rothwell und Clark 2010). Beispielsweise wurden die 32
Items der COREQ-Checkliste (COREQ = consolidated criteria for reporting
gualitative research) (Tong, Sainsbury et al. 2007) beriicksichtigt, so dass das
Studiendesign im Folgenden im Detail erlautert wird (u. a. Entstehung des
Interview-Leitfadens (siehe Kapitel 2.2.4), Auswahlkriterien der
Studienpopulation (siehe Kapitel 2.2.2) und des Moderators (siehe Kapitel
2.2.5), Umgang mit den Daten (siehe Kapitel 2.3), Transkriptionsregeln (siehe
Kapitel 2.3.1)). Die Kodierungen der Analyse-Gruppe wurden bereits zu einem
frihen Zeitpunkt sowie die spatere Interpretation der Ergebnisse in einer
heterogen zusammengesetzten vierkopfigen Arbeitsgruppe bis zu einem
interpersonellen Konsens diskutiert (siehe Kapitel 2.3.2). Zwischen- und
Teilergebnisse der Arbeit wurden frih in Postern oder Vortragen auf
Kongressen vor sowohl hausarztlich als auch betriebsarztlich orientiertem
Publikum préasentiert und zur Diskussion gestellt sowie als Artikel veroffentlicht

(siehe Kapitel 8 Veroéffentlichungen).



2 Material und Methoden
2.1 Warum Fokusgruppeninterviews?

Fokusgruppeninterviews sind eine weit verbreitete Methode der Datenerhebung
in zahlreichen Forschungsgebieten (Stewart, Shamdasani et al. 2007). Sie
werden vor allem in der Sozialforschung dazu genutzt, flexibel und
kosteneffizient Meinungen, Erfahrungen und Stellungnahmen von Menschen zu
eruieren, die in einer nicht-randomisierten Zusammensetzung eine bestimmte,
fur die Forschungsfrage relevante Voraussetzung erfillen (Morgan 1988;
Krueger und Casey 2000; Bloor, Frankland et al. 2001). Es handelt sich dabei
um semi-strukturierte Gruppendiskussionen, in denen 4-12 Menschen
zusammensitzen und durch die Leitung eines Moderators auf die Beantwortung
einer spezifischen Fragestellung abzielen (Krueger und Casey 2000;
Liamputtong und Ezzy 2005). Semi-strukturiert bedeutet in in diesem Fall die
Fuhrung des Moderators durch die Diskussion anhand eines vorher erstellten
Leitfragenkatalogs (Leitfadens). Dabei werden vom Moderator Fragen an die
einzelnen Personen bzw. an die ganze Gruppe gerichtet. Die Teilnehmenden
werden aul3erdem ermutigt, innerhalb der Gruppe miteinander zu sprechen,
sich gegenseitig Fragen zu stellen, Erfahrungen auszutauschen und die
Beitrage der anderen zu kommentieren (Krueger und Casey 2000; Duggleby
2005). Die Interaktionen der Gruppenmitglieder stellen — zusétzlich zu den
Antworten der Teilnehmenden auf die Fragen des Moderators — einen Teil der
Methode dar (Clark 2009). In ihr besteht ein grof3er Vorteil der Methode von
Fokusgruppen- im Vergleich zu Einzelinterviews. So wird beschrieben, dass
dominante Redner in der Gruppe andere Teilnehmende animieren kénnen sich
z. B. zu Tabu-Themen zu aulRern, die diese in einem Einzelinterview nicht von
sich aus angesprochen hatten (Kitzinger 1994). Zudem hilft die Interaktion der
Gruppenmitglieder deren individuelle Sichtweisen durch die Abgrenzung
zueinander klarer zu erfassen als das in Einzelinterviews maglich ist (Morgan

1988; Kitzinger 1995). Ein weiterer Vorteil ist der zeitokonomische Aspekt.
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2 Material und Methoden

Als moglicher Nachteil wird unter anderem die Gefahr diskutiert, dass sich
manche Sichtweisen nicht erfassen lassen, wenn eher zurtickhaltende
Teilnehmende ihre Meinung nicht oder nur eingeschréankt aufern (Kitzinger
1994; Kidd und Parshall 2000; Owen 2001).

2.2 Die drei Fokusgruppen

Um die Schnittstelle von Haus- und Betriebsarzten maoglichst detailliert zu
beleuchten und eine mdglichst freie und ungestért verlaufende Diskussion zu

ermdglichen, wurden die folgenden drei Fokusgruppen geplant:

1. AusschlieBlich hausarztlich tatige, niedergelassene Arzte
(Allgemeinmediziner oder hausarztlich tatige Internisten)

2. AusschlieRlich solche Arzte, die sowohl haus- als auch betriebséarztlich
tatig sind (Allgemeinmediziner oder hausarztlich tatige Internisten jeweils
mit der Zusatzbezeichnung Betriebsmedizin bzw. der
Gebietsbezeichnung Arbeitsmedizin)

3. AusschlieRlich betriebsarztlich tatige Arzte (auf der Grundlage der
Zusatzbezeichnung Betriebsmedizin oder der Gebietsbezeichnung

Arbeitsmedizin)

Diese sollten aus jeweils 6-8 Arzten bestehen. Dabei galt das Prinzip der
maximalen strukturellen Variation (Kleining 1982), welches die Auswahl
maoglichst verschiedener Vertreter der jeweiligen Berufsgruppen beinhaltet, um
die Heterogenitat (z. B. Arbeit in Einzel- oder Gemeinschaftspraxis, Lage und
GroRe der Praxis) des Untersuchungsfeldes moglichst gut abzubilden. Die
genannte Anzahl der Teilnehmenden wurde gewahlt, um einerseits die oben
angesprochene Variation gut abzubilden und andererseits alle Teilnehmenden
zu Wort kommen zu lassen, ohne dass die Diskussion in eine ermidende

zeitliche Lange gezogen wurde.
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Die Diskussionen sollten durch einen Leitfaden gestlitzt von einer fachlich
unabhangigen, idealerweise in der Durchfiihrung von Fokusgruppeninterviews
geschulten und erfahrenen Person moderiert werden (Morgan 1988; Mayring
2003). Anhand der offenen Fragestellung im Leitfaden sollten Suggestions-
effekte vermieden und die Themenbezogenheit sichergestellt werden.

2.2.1 Kriterien fUr die Zusammensetzung der Fokusgru  ppen

Innerhalb  aller  drei Fokusgruppen  wurde ein  ausgewogenes
Geschlechterverhaltnis angestrebt. Im Folgenden werden detailliert die
zusatzlichen Kriterien benannt, die fir die Zusammensetzung der drei

Fokusgruppen berucksichtigt wurden:

Fur die Hausarzte-Fokusgruppe wurde ein ausgewogenes Verhéltnis von
Arzten aus Einzel- und Gemeinschaftspraxis und der stadtischen bzw.

landlichen Lage der Praxis angestrebt.

Fur die Fokusgruppe der haus- und betriebsarztlich tétigen Arzte wurde
ebenso ein ausgewogenes Verhdltnis von Arzten aus Einzel- und
Gemeinschaftspraxis sowie der Lage der Praxis in landlicher bzw. stadtischer
Umgebung angestrebt. Zusatzlich wurde eine Ausgewogenheit an Arzten aus

grol3en und kleinen Praxen angestrebt.

Fur die Betriebsarzte-Fokusgruppe wurde ein ausgewogenes Verhaltnis von
Angestellten und Arzten in eigener Praxis angestrebt. Dabei sollte die
Betreuungssituation maoglichst unterschiedlich (Betreuung nur eines Betriebs
oder weniger Betriebe bzw. vieler kleiner Betriebe) und ein Arzt mit zusatzlicher
personalarztlicher Funktion dabei sein. Aul3erdem sollten sich die Standorte der

selbstandigen Arzte zwischen landlich und stadtisch unterscheiden.
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2.2.2 Auswahl der Studienteilnehmer

Fur die Rekrutierung der Teilnehmer an den Fokusgruppeninterviews wurden
fur die erste und zweite Gruppe Arzte Uiber die alphabetisch geordnete Liste der
Lehrarzte des Lehrbereichs Allgemeinmedizin der Universitdt Tudbingen
konsekutiv telefonisch kontaktiert. Fir die Rekrutierung der haus- und
betriebsarztlich tatigen Arzte wurde zusétzlich die Arzteliste der
Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wurttemberg eingesetzt (KV-Liste,

einzusehen unter http://www.kvbawue.de/direkt-zur-arztsuche.html). In dieser

sind alle Vertragsérzte von Baden-Wirttemberg nach Fachgebiet und
Zusatzbezeichnungen aufgefihrt.

Die Betriebsarzte wurden aus der Adressdatei des Verbands Deutscher
Betriebs- und Werksarzte e.V. (VDBW) rekrutiert.

Es wurden fir alle drei Gruppen nur solche Arzte kontaktiert, deren Arbeitsplatz
maximal 35 Kilometer von Tubingen entfernt lag, um einen grofR3en zeitlichen

Aufwand beztiglich der Teilnahme an der Studie niedrig zu halten.

Inhalte des telefonischen Erstkontaktes

Die so erreichten Arzte wurden neben der Bitte um Teilnahme Uber den
Hintergrund der Studie zum Thema ,Schnittstelle haus- und betriebsarztliche
Versorgung“ sowie uber die Fokusgruppeninterviews informiert. Es wurde
erwéahnt, dass die Gesprachsrunden auf Audio- und Video-Band aufgezeichnet,
transkribiert, ausgewertet und dann publiziert werden wirden. Der vertrauliche
und bei einer Veroffentlichung anonymisierte Umgang der Daten wurde
ausdrucklich betont (siehe Text fur den Telefon-Erstkontakt auf S. X). Anhand
eines standardisierten Fragebogens (siehe Protokoll: Erstkontakt-Telefonat auf
S. XI) wurden soziodkonomische Daten sowie — im Falle einer Absage — der
Grund der Nichtteilnahme dokumentiert. Die Arzte wurden darauf hingewiesen,
dass uber die endgultige Gruppenzusammensetzung erst nach Vorlage aller

Zu- und Absagen entschieden werden kénne.
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Rekrutierungsdaten

Von den insgesamt 31 kontaktierten Hausarzten, wurden elf nicht erreicht, da
entweder die Praxis geschlossen oder die Telefonleitung wiederholt belegt war.
Von den 20 erreichten Arzten sagten 15 zu. Die Griinde der Nichtteilnahme
waren in vier Fallen terminlich bedingt und in einem Fall eine generelle Zeitnot
bzw. Uberlastung.

Von den 15 kontaktierten sowohl haus- als auch betriebsarztlich tatigen Arzten
wurden alle erreicht. EIf davon sagten prinzipiell zu, vier sagten ab, einer davon
krankheitsbedingt, die restlichen drei aus zeitlichen Grinden.

Von den elf kontaktierten Betriebsarzten wurden zehn erreicht, neun davon
sagten spontan zu. Eine Arztin sagte aus terminlichen Griinden die Teilnahme
ab.

Nach dem Erhalt dieser vorlaufigen Zusagen wurden jetzt nach dem Prinzip der
maximalen strukturellen Variation die fur die Gruppenzusammensetzung am
besten geeignetsten acht Teilnehmer pro Fokusgruppe ausgewahlt. Diesen
wurde ein Informationsanschreiben mit der Bitte um schriftliche Bestatigung der
Teilnahme (siehe S. XlIl) zugesandt. Funf Tage vor dem Fokusgruppen-
interview erfolgte eine erneute telefonische Kontaktaufnahme zur Erinnerung
an den Termin mit der Bitte um eine nochmalige mundliche Bestéatigung der

Teilnahme.

2.2.3 Zusammensetzung der Fokusgruppen

Nach der Rekrutierung ergaben sich die Zusammensetzungen der drei

Fokusgruppen wie in Tabelle 1 dargestellt.
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Tabelle 1: Zusammensetzung der drei Fokusgruppen

Legende: m — méannlich; w — weiblich; KMU — kleine und mittlere Unternehmen

Hausarzte haus- und Betriebsarzte
betriebsarztlich tatige
Arzte

- 1 Arztin aus - 1 Arzt aus einer grof3en - 3in einem Betrieb

Einzelpraxis in der
Stadt

-2 Arzte (1 m, 1 w) aus
Einzelpraxis in einer
landlichen Region

- 1 Arzt aus
Gemeinschaftspraxis in
der Stadt

- 1 Arztin aus
Gemeinschaftspraxis in
einer landlichen Region

- 2 Arzte (beide m) aus
Gemeinschaftspraxis in
stadtisch und landlich
gepragter Region

Einzelpraxis

-1 Arzt aus einer kleinen
Einzelpraxis

- 2 Arzte aus landlicher
Gemeinschaftspraxis

- 2 Arztinnen aus
landlicher Gemein-
schaftspraxis

- 1 Arzt aus stadtischer
Gemeinschaftspraxis

- 1 Arztin aus
Gemeinschaftspraxis in
stadtisch und landlich
gepragter Region

Angestellte (1 m, 2 w)

- 1 angestellte Arztin in
einem Uberbetrieblichen
Dienst (Betreuung
weniger Betriebe)

- 1 angestellter Arzt in
einem Uberbetrieblichen
Dienst (Betreuung vieler
Betriebe/KMU-Betreuung)

- 1 angestellte Arztin mit
zusatzlicher personal-
arztlicher Funktion

- 1 Arztin in eigener
Praxis (stadtische Lage)

- 1 Arzt in eigener Praxis,
mit Angebot weiterer
privatarztlicher
Leistungen

Gesamtzahl: 7 Gesamtzahl: 8 Gesamtzahl: 8

Die durchschnittliche Berufserfahrung der Hausérzte betrug 23 Jahre
(Spannweite 12-38 Jahre), die der haus- und betriebsarztlich Tatigen 27
(allgemeine arztliche Berufserfahrung, Spannweite 16-35 Jahre) bzw. 17 Jahre
(haus- und betriebsarztlich, Spannweite 9-29 Jahre) und die der Betriebsarzte
26 (allgemeine arztliche Berufserfahrung, Spannweite 12-33 Jahre) bzw. 19

Jahre (betriebsarztlich, Spannweite 6-24 Jahre).
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Kurzfristige Abweichungen in der Zusammensetzung de r Fokusgruppen

In der Gruppe der Hausarzte kam es zu der (nicht angekindigten) Abwesenheit
einer Arztin, so dass von den geplanten acht Teilnehmern nur sieben anwesend
waren. In der Gruppe der Betriebsarzte sagte eine Teilnehmerin (Betriebsarztin
in eigener Praxis in landlichem Gebiet) kurzfristig aus zeitlichen Grinden ab.
Der Grund fur das ungleiche Geschlechterverhaltnis in der Gruppe der sowohl
haus- als auch betriebsarztlich tatigen Arzte lag in der nicht angekiindigten
Vertretung eines Arztes durch seine ebenso haus- und betriebsarztlich tatige
Ehefrau aus der gemeinschaftlichen Praxis.

2.2.4 Der Interview-Leitfaden

Fur die Entwicklung des Leitfragenkatalogs (Leitfaden) wurde sogenannte
SPSS-Verfahren (SPSS fur sammeln, priifen, sortieren und subsumieren von
Fragen) herangezogen (Helferich 2005; Kruse 2008). An diesem nahmen vier
Mitglieder des Forschungsteams teil (Leiter des allgemeinmedizinischen
Lehrbereichs und niedergelassener Allgemeinarzt, Leiterin des arbeits- und
sozialmedizinischen Instituts und vornehmlich wissenschatftlich tatige Facharztin
fur Arbeitsmedizin, ein Assistenzarzt in allgemeinmedizinischer Weiterbildung
und Gesundheitswissenschaftler und ein niedergelassener Allgemein- und
Arbeitsmediziner). In einer zweiten Sitzung wurde der Katalog in zuséatzlicher
Zusammenarbeit mit einer in qualitativer Forschung erfahrenen Soziologin
reflektiert und Uberarbeitet. In Tabelle 2 ist eine stark verkirzte Fassung
dargestellt. Die ausfiuihrlichen Versionen der Leitfaden fur die verschiedenen

Gruppen befinden sich im Anhang (ab S. XVI).
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Tabelle 2: Gekiirzte Ubersicht des Interview-Leitfad  ens

Eingangsfragen (Warm-up) zu ca. 15 Min
allgemeinen Erfahrungen (positiv/negativ, konkrete Beispiele)

Hauptfragen zu ca. 50 Min

Reflexion der eigenen bzw. der jeweils anderen Profession
Kooperation zwischen Betriebsarzt und Hausarzt: Existenz, Defizite, Barrieren

Schlussfragen (Wrap-up) zu ca. 15 Min

Optimierungsmadglichkeiten
Blitzrunde

2.2.5 Auswahl der Moderatorin

Die Moderation aller drei Fokusgruppeninterviews ubernahm die in der
Durchfihrung und Moderation von Fokusgruppen erfahrene und fachlich
unabhangige Soziologin (d. h. weder Haus- noch Betriebséarztin) Dr. Iris

Natanzon.

2.2.6 Durchfihrung der Fokusgruppeninterviews

Die Termine fur die drei Gruppendiskussionen lagen im Abstand von je einer
Woche jeweils an einem Mittwoch Abend (1. Juli, 8. Juli und 15. Juli 2009).
Veranstaltungsort war jeweils die Bibliothek des Instituts fur Arbeits- und
Sozialmedizin der Universitat Tubingen. Zu Beginn jedes Abends wurde jedem
teiinehmenden Arzt, der dies nicht ablehnte, eine Aufwandsentschadigung in
Hohe von 50 Euro Uberreicht und um eine Unterschrift zur Bestatigung des
Erhalts gebeten. Die Moderation wurde wie geplant von der fachlich
unabhangigen Soziologin Iris Natanzon Ubernommen. Die Gruppeninterviews

dauerten jeweils ca. 90 Minuten und wurden vollstandig auf Tonband

17



2 Material und Methoden

aufgezeichnet. Eine zusatzliche Videodokumentation sollte die eindeutige
Zuordnung der Aussagen zu den Teilnehmenden im anschlielenden Trans-
kriptionsprozess gewahrleisten. Zusatzlich zu den eingeladenen Arzten und der
Moderatorin war die Forschergruppe anwesend (Leiterin des Arbeits- und
Sozialmedizinischen Instituts und vornehmlich wissenschaftlich tétige
Facharztin fur Arbeitsmedizin mit betriebsarztlicher Erfahrung, Assistenzarzt in
allgemeinmedizinischer Weiterbildung und Gesundheitswissenschaftler, zwei
Doktoranden der Humanmedizin). Sie Ubernahmen die Begrifiung der Gaste
und standen fur offene Fragen der Teilnehmenden z. B. zur Organisation oder
zum Datenschutz zur Verfiigung. Die beiden Doktoranden verfassten an allen
drei Terminen handschriftliche Protokolle. Diese flossen spéater nicht in die
Auswertung mit ein, da die Ton- und Video-Aufnahmen gut verwertbar waren
und keiner Erganzung bedurften.

In einer kurzen Einleitung informierte die Moderatorin die Teilnehmenden Uber
die fur die Studie verantwortlichen Institutionen, den Ablauf und die
Aufzeichnung des Interviews und den Datenschutz. Aul3erdem wurden die
teiinehmenden Arzte ermutigt, mdglichst deutlich und nacheinander zu
sprechen, sich gegenseitig nicht zu unterbrechen und inhaltlich auch
personliche Einstellungen und Assoziationen zum Thema preiszugeben, bevor
das eigentliche Interview mit den Fragen des Leitfadens (siehe Tabelle 2 auf
S. 17) begann.

Alle drei Gruppendiskussionen verliefen rege. Wenige Anwesende hielten sich
in der Diskussion zurick, einige wenige bemuhten sich um grol3ere
Redeanteile. Die Moderatorin musste selten eingreifen, um z. B.
ausschweifende Reden abzukirzen bzw. die Diskussion wieder auf einen fir

die Fragestellung relevanten Themenpunkt zu lenken.
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2.3 Auswertung

2.3.1 Pseudonymisierung und Transkriptionsprozess

Im Folgenden wird das anschlieRende Verfahren mit den Audio- und
Videodaten beschrieben. Zur Verschriftlichung der Interviews wurden zunachst
die Namen der an den Interviews teilnehmenden Personen pseudonymisiert
(Arztl, Arzt2, Arztinl usw. bzw. Al, A2, Al usw.). Das zu transkribierende

Material wurde in zwei Abschnitte aufgeteilt:
1. die erste Diskussion und die Halfte der dritten Diskussion und
2. die zweite Diskussion und die zweite Halfte der dritten Diskussion.

Beide Doktoranden ubernahmen je einen Teil zur Transkription. In regel-
maRigen Treffen mit der gesamten vierkdpfigen Arbeitsgruppe wurden die im
Rahmen der Transkription auftauchende Probleme besprochen und geklart.
Dies betraf insbesondere unverstandliche Textstellen (z.B. aufgrund zu
geringer Lautstarke, eines starken Dialekts oder weil mehrere Anwesende
gleichzeitig redeten), die dann gemeinsam angehért und angeschaut werden
konnten. Wenige Stellen des Materials konnten auch nach diesem Schritt
inhaltlich nicht eindeutig erfasst werden. In diesen Fallen blieb in den
Transkripten eine entsprechende Kennzeichnung (siehe ,Transkriptionsregeln®
im folgenden Abschnitt) bestehen. Eine auf Vermutungen basierende

Interpretation des Gehdrten wurde nicht erwogen.

Transkriptionsregeln

Vor der Transkription wurden einige Transkriptionsregeln festgelegt, die hier
erlautert werden sollen: Alle AuRerungen der Teilnehmenden und der
Moderatorin wurden verschriftlicht, und nach der Kennzeichnung des Redners

durch sein zugewiesenes Pseudonym (siehe oben) bzw. ,MOD“ fiur die
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Moderatorin gefolgt von einem Doppelpunkt, in doppelte Anfihrungszeichen
(,xyz“) gesetzt. Wortliche Rede in einer AuRerung wurde durch die Verwendung
von einfachen Anfiihrungszeichen (,xyz') beschrieben. Verschriftlicht wurde
nach den Regeln der Rechtschreibung. Eine Ausnahme bildete Dialekt, der so
transkribiert wie er gehdrt wurde; grammatikalisch wurden keine
Verbesserungen vorgenommen. Es erfolgte keine Kennzeichnung von
Lautstarke oder Akzentuierung (z. B. durch Mimik, Gestik); AuRBerungen wie
-ahm“ wurden nicht transkribiert. Zum inhaltlichen Verstandnis notwendig oder
natzlich erscheinende Ergé&nzungen durch den Transkribierenden wurden in
eckige Klammern gesetzt ([xzy]). Vom Transkribierenden nicht verstandene
Passagen (siehe oben) wurden mit drei Fragezeichen sowie der Zeitanzeige

des Videos versehen.

Technische Hilfsmittel

Die Transkription geschah mit Hilfe der Software ,4-Video" sowie der
dazugehdrigen Hardware, einem Ful3pedal, zum Stoppen und Spulen der
Video-Dateien. Auf diese Weise konnte der Wortlaut der Diskussionen Abschnitt
fur Abschnitt am PC mitgeschrieben werden. Durch die Videoaufnahmen war
das eindeutige Zuweisen der Aussagen zu den jeweiligen Rednern leicht

maoglich.

2.3.2 Inhaltliche Auswertung und Ergebnisdarstellung

Die inhaltliche Auswertung des Textmaterials erfolgte im ersten Analyseschritt
(siehe unten) durch die zwei Doktoranden, also durch zwei unabh&ngige,
neutrale Personen (Lucius-Hoene und Deppermann 2004). Davor nahmen
diese an einer internen Schulung in einer an Philipp Mayrings qualitativen
Inhaltsanalyse (Mayring 2003) angelehnten qualitativen Auswertungstechnik
teil, die auch die Einfuhrung in die Verwendung der Software ,Atlas.ti*

beinhaltete. Die Schulung leitete Frau Iris Natanzon, die bereits viel praktische
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Erfahrung in qualitativer Inhaltsanalyse und im Umgang mit der Software
JAtlas.ti“ mitbrachte. Nach der Kodierung mit Hilfe von ,Atlas.ti“ und der
Einordnung der Textstellen aus den Transkripten (siehe unten) in ein deduktiv-
induktiv erstelltes Kategoriensystem (siehe unten), ging die Arbeit im zweiten
Analyseschritt in eine Gruppenarbeitsphase Uber, an der alle funf Mitglieder der
Forschergruppe beteiligt waren (siehe unten). In dieser Phase wurden die in
Tabellenform  dargestellten Ergebnisse der Doktoranden in einem

Konsensusverfahren begutachtet bzw. in Frage gestellt und tberarbeitet.

Erster  Analyseschritt:  Erstellung des Kategoriensys tems und
Inhaltsanalyse des Textmaterials

Die Inhaltsanalyse erfolgte so, dass beide Doktoranden zunéchst das Transkript
von einem Fokusgruppeninterview (also ca. ein Drittel des auszuwertenden
Gesamtmaterials) bearbeiteten. Damit wurde der Forderung von Mayring
Rechnung getragen, dass 10-40% des Datenmaterials zur Erstellung eines
Kategoriensystems genutzt werden sollte (Mayring 2003). Im Anschluss daran
wurde das gesamte Datenmaterial entsprechend analysiert.

Das Transkript wurde sequenziell, d. h. Satz fur Satz, Abschnitt fir Abschnitt
gelesen und Satze bzw. Absatze ihrem Inhalt nach mit Hilfe von ,Atlas.ti*
allgemeinen Oberkategorien zugeordnet. Diese ergaben sich entlang der
Fragen des Leitfadens (deduktiv, vgl. Tabelle 2 auf S. 17) bzw. erschlossen sich
neu aus dem Textmaterial (induktiv). Die Textabschnitte mussten dabei nicht
zwingend einer einzelnen Oberkategorie zugeordnet werden, sondern konnten
—wenn sinnvoll bzw. notwendig — in mehreren Kategorien Platz finden.
Wahrend der Bearbeitung des ersten Interviews auf diese Weise wurde das
Kategoriensystem weiter gegliedert: Eine Oberkategorie wurde in eine oder
mehrere Hauptkategorie(n) unterteilt. Hauptkategorien wurden wiederum in eine
oder mehrere Unterkategorie(n) unterteilt. In diese wurden die Textabschnitte

eingeteilt. Die folgende Tabelle soll die Hierarchie des Kategoriensystems
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verdeutlichen (inhaltlich von oben nach unten gesehen, sich vom Allgemeinen

ins Spezielle bewegend):

Tabelle 3: Ubersicht liber die Kategorienhierarchie fur die Inhaltsanalyse

Eine Oberkategorie gibt ein allgemeines Thema an, Hauptkategorien unterteilen dieses Thema in
Unterthemen. Die Unterkategorien zeigen unterschiedliche Aspekte der Unterthemen auf, die Zitate
sind Unterkategorien zugeordnet.

Hoéchste Ebene: Oberkategorie(n)
z. B. Erfahrungen der Betriebsarzte mit Hausarzten

Zweithdchste Ebene: Hauptkategorie(n)
z. B. negative Erfahrungen

Dritthéchste Ebene: Unterkategorie(n)
z. B. mangelnde Kontaktinitiative von Seiten der Hausarzte

Vierthéchste Ebene: Zitat(e)
z. B. ,Bis jetzt gehen die Kontakte zu den Hausarzten eher
von uns aus als umgekehrt.”

Die Kategorien erhielten jeweils eine moglichst unmissverstandliche, kurz
gefasste Bezeichnung zur eindeutigen und gut nachvollziehbaren Zuordnung
der Zitate.

Die Erstellung der Haupt- und Unterkategorien geschah ebenfalls zum einen
deduktiv aus den Fragen des Leitfadens heraus (vgl. Tabelle 2 auf S. 17 bzw.
die ausfuhrlichen Leitfaden ab S. XVI), zum anderen induktiv sich aus dem Text
neu ergebend. Zur weiteren Veranschaulichung des Kategoriensystems soll die
folgende schematische Abbildung einer Oberkategorie mit ihren

untergeordneten Ebenen dienen:
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Abb. 1: Kategorienhierarchie

Legende: Auf jeder Ebene existieren parallel die inhaltlich verschiedenen Kategorien und Zitate. Jede
Oberkategorie (OK) beinhaltet in der Regel mehrere Hauptkategorien, jede Hauptkategorie (HK) zumeist
mehrere Unterkategorien, und jede Unterkategorie (UK) oft mehrere Zitate.

Die jeweils beiden anderen Fokusgruppeninterviews wurden nun ebenfalls Satz
fur Satz analysiert und dem bestehenden Kategoriensystem zugeordnet sowie
— wo nétig — durch zusatzliche Kategorien erganzt. Beide Kodierer (Doktoran-
den) bearbeiteten auf diese Weise voneinander unabhangig jeweils das
gesamte Datenmaterial, jedoch erfolgte eine regelmallige kommunikative
Validierung zur Erweiterung des subjektiven Verstehens und zur Kontrolle
eigener Verzerrungstendenzen (Schreier und Odag 2007). Eine methodische

Beratung erfolgte im Sinne einer Supervision durch Dr. soz. Iris Natanzon.

Zweiter Analyseschritt
Nach der vollstdandigen Analyse der drei Transkripte fand zunachst eine

Abgleichung und Uberarbeitung der Kodier-Ergebnisse unter den beiden
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Kodierern (Doktoranden) statt. Die Ergebnisse konnten so ggf. tUberarbeitet
werden, um eine einheitliche Zuordnung der Zitate zu den Kategorien zu
gewahrleisten. Dies sollte zu einer groReren intersubjektiven Ubereinstimmung
und Nachvollziehbarkeit fihren. Im Anschluss kam es zur Ergebnisprasentation
innerhalb der Projektmitglieder (Doktoranden und beteiligte Wissen-
schaftlerinnen), in der die in Tabellenform dargestellten Ergebnisse von den
nicht am Kodierungsvorgang beteiligten Personen begutachtet und validiert
bzw. in Frage gestellt werden konnten. Auf diese Weise fand nochmals eine
abschlieRende Hinterfragung und Uberarbeitung der Auswertung statt. In den
Tabellen des Ergebnisteils sind die jeweils pragnantesten Zitate (sogenannte

Ankerzitate) dargestellt. Diese wurde im Konsensverfahren ausgewahlt.

Ergebnisdarstellung

Im Ergebnisteil werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit die Unterkategorien
hauptsachlich in Tabellenform mit den ihnen zugehdrigen Ankerzitaten
dargestellt. Die ausfuhrlichen Ergebnistabellen inklusive aller zugeordneten
Zitate liegen in digitaler Form vor und kénnen im Lehrbereich Allgemeinmedizin
der Universitat Tubingen eingesehen werden.

Zitiert wurde in den Ankerzitaten nach folgenden Regeln:

Zitate wurden in doppelte Anfihrungszeichen (,xyz") gesetzt, wortliche Rede
innerhalb eines Zitats wurde durch die Verwendung von einfachen
Anfihrungszeichen (,xyz‘) kenntlich gemacht. Zum inhaltlichen Verstandnis
notwendige oder nutzliche Erganzungen wurden in eckige Klammern gesetzt
([xyz]). Auf die Zitierung redundanter und/oder nicht relevanter Woérter oder
Passagen wurde grof3tenteils verzichtet. Dies wurde durch drei Punkte in
eckigen Klammern gekennzeichnet ([...]). Aus Grinden der zu wahrenden
Anonymitat ausgelassene Worter wurden durch anonymisierte Wendungen in
eckigen Klammern ersetzt, z. B. [Betrieb X] oder [Person X]. Die Redner
wurden durch in runde Klammern gesetzte, die Anonymitat wahrende Kirzel

gekennzeichnet, wobei z B. HA fir Hausarzt steht (weitere Kirzel sind in den
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2 Material und Methoden

jeweiligen Tabellenlegenden angegeben sowie im Abkirzungsverzeichnis

aufgelistet).

2.4 Validierung der Ergebnisse durch die Teilnehmer

Am 20. Oktober 2010 fand in der Bibliothek des Instituts fur Arbeits- und
Sozialmedizin in Tubingen ein Treffen statt, zu dem alle Arzte, die an der Studie
teilgenommen hatten, eingeladen waren, die bis dahin gewonnenen und
interpretierten Ergebnisse zu begutachten und zu kommentieren. Der Einladung
(siehe S. XXII) folgten sechs Arzte (ein Hausarzt, ein Haus- und Betriebsarzt
sowie vier Betriebsérzte), denen die Methodik sowie die wesentlichen
Ergebnisse vorgestellt wurden. Die Kategorien wurden als zutreffend bestétigt,

es wurden keine neuen Inhalte angesprochen.

2.5 Datenschutz und Einverstandniserklarung

Die teilnehmenden Arztinnen und Arzte wurden im Vorfeld der
Gruppendiskussionen mundlich (siehe ,Inhalte des telefonischen Erstkontaktes*
auf S.13 bzw. ,Text fuir den Telefon-Erstkontakt® auf S. X) und schriftlich
dariiber aufgeklart, dass wéahrend der Fokusgruppendiskussion ein digitaler
Ton- und Videomitschnitt erstellt wirde, der danach anonymisiert verschriftlicht
und ausgewertet wirde. Den Teilnehmenden wurde zugesichert, dass die
Videoaufnahmen nach Erstellung des Transkriptes vernichtet werden wirden.
Ebenso wurde lhnen mitgeteilt, dass auch die Tonmitschnitte spatestens zehn
Jahre nach Veroéffentlichung der Untersuchungsergebnisse vernichtet werden
wudrden. Bis zu diesem Zeitpunkt werden sie unter Verschluss aufbewahrt und
sind nur den am Forschungsprojekt beteiligten Personen zuganglich (vgl.

~Einverstandniserklarung” S. XV).
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2 Material und Methoden
2.6 Finanzierung

Die Studie wurde in Kooperation des Lehrbereichs Allgemeinmedizin und des
Instituts  fur Arbeits- und Sozialmedizin der Universitdit bzw. des
Universitatsklinikum Tubingen durchgefuhrt. Beide trugen die im Rahmen der
Studie entstehenden Kosten zu gleichen Teilen. Diese entstanden durch:

- Eine Aufwandsentschadigung fir die teilnehmenden Arztinnen und Arzten,

- Getrénke fur die Teilnehmenden,

- die Reisekosten fur die Moderatorin der Fokusgruppen,

- Leihgebuhren fur Audio- und Videoaufnahme-Gerate und

- den Einkauf von Hardware (Ful3pedale) zur Unterstitzung der Transkription.

2.7 Genehmigung der Studie

Das Studienprotokoll wurde am 4. Mai 2009 der zustandigen Ethik-Kommission
der Medizinischen Fakultat der Universitat Tibingen vorgelegt und am 4. Juni
2009 genehmigt. Seitens der Kommission bestanden gegen die Durchflihrung
der Studie keine Bedenken. Empfehlungen der Ethikkommission wurden

umgesetzt.

26



3 Ergebnisse

3 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt aus Griinden der Ubersichtlichkeit
hauptséchlich in Tabellenform. In den Tabellen sind alle relevanten Unter-
kategorien mit in der Regel einem Beispielzitat, dem sogenannten Ankerzitat
(siehe oben), veranschaulicht.

Zur Orientierung gibt Tabelle 4 zun&chst einen Uberblick tiber die Hauptthemen
des Leitfadens (Oberkategorien) und die im folgenden Ergebnisteil dargestellten
Hauptkategorien des Textmaterials, die nach Aussagen der Fokusgruppen-
teiinehmer Problempunkte der Schnittstelle von Haus- und Betriebséarzten
darstellen. Andere Hauptkategorien (z. B. positive Erfahrungen, positive
Fremdreflexion, existente Kooperation) sind in der Dissertation von Philipp

Grutschkowski zu finden.

Tabelle 4: Ubersicht tiber relevante Ober- und Haupt  kategorien

Oberkategorien Hauptkategorien
Erfahrungen (ab S. 28) - negative Erfahrungen

- Mangel an Erfahrungen
Reflexionen (ab S. 39) - negative Fremdreflexionen
Kooperation (ab S. 46) - Defizite in der Kooperation

- Barrieren der Kooperation

Entlang der in Tabelle 4 festgelegten Reihenfolge werden zunachst die
Ergebnistabellen der Hauptkategorien ,negative Erfahrungen* und ,Mangel an
Erfahrungen® aus der Oberkategorie ,Erfahrungen“ gezeigt (Kapitel 3.1). Im
Anschluss werden die negativen Reflexionen der Teilnehmer bezlglich der
jeweils anderen Berufsgruppe dargestellt (Kapitel 3.2). Die Hauptkategorien

,Defizite in der Kooperation® und ,Barrieren der Kooperation“ aus der

27



3 Ergebnisse

Oberkategorie ,Kooperation® sind zuletzt aufgefuhrt (Kapitel 3.3). Die
Tabellentitel entsprechen dabei jeweils den Titeln der Hauptkategorien.

Die Reihenfolge der Darstellung orientiert sich an der chronologischen
Anordnung der drei Interviews insofern, dass zuerst die Ergebnisse aus der
Hausarzte-Fokusgruppe, dann die aus der Fokusgruppe der haus- und
betriebsarztlich tatigen Arzte und zuletzt die Ergebnisse der Betriebsarzte-
Fokusgruppe dargestellt sind. Diese Reihenfolge beinhaltet keine
unterschiedliche Wertung oder Gewichtung der Gruppen oder der Ergebnisse.
Zur Kennzeichnung des jeweiligen Redners wurde sein Berufskirzel (siehe
Abkurzungsverzeichnis auf Siii) plus die im Rahmen der Pseudonymisierung
(siehe Kapitel 2.3.1 ab S. 19) dem jeweiligen Arzt zugewiesene arabische Ziffer

eingesetzt.

3.1 Erfahrungen — Was erleben Arzte im Umgang mit
Kollegen?

Die teiinehmenden Arzte der Fokusgruppen sprachen in den Diskussionen
offen Uber ihre schlechten und z. T. auch einen Mangel an Erfahrungen
bezuglich der Schnittstelle zwischen Hausarzt- und Betriebsmedizin. In den
folgenden Tabellen (5 bis 11) sind die zu diesen beiden Hauptkategorien
gehorigen Unterkategorien mit inrem jeweiligen Ankerzitat dargestellt.

3.1.1 Fokusgruppe Hauséarzte

Negative Erfahrungen

In der Fokusgruppe der Hausarzte wurden Erlebnisse geschildert wie die
Einmischung eines Betriebsarztes in hausérztliche Aufgaben ebenso wie die
Erfahrung, dass der Hausarzt sich selbst um betriebliche Angelegenheiten
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3 Ergebnisse

kiimmern musse, von denen er sich wiinschte, dass sie der Betriebsarzt regein

solle. Erfolglose Zusammenarbeit in der Vergangenheit, fehlende Initiative des

Betriebsarztes, Kostenverschiebungen und ein Mangel

an Prasenz des

Betriebsarztes fiur die Arbeithehmer wurde ebenso thematisiert wie die

Erfahrung, dass ein Betriebsarzt sich nicht engagiere oder nicht die Moglichkeit

habe zu handeln bzw. vom Betrieb ,benutzt* wirde.

Tabelle 5: Negative Erfahrungen der Hauséarzte mit B etriebsarzten

Legende: BA — Betriebsarzt, HA — Hausarzt, HA — Hausérztin, arabische Ziffern kennzeichnen die
Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer, GKV — gesetzliche Krankenversicherung,
FSME - Friihsommer-Meningoenzephalitis

Unterkategorie

Ankerzitat

Einmischung

Uberschreiten des
eigenen
Zustandigkeits-
bereichs

erfolglose
Zusammenarbeit

fehlende Initiative

Kostenverschiebung

.Er [ein BA] hat also doch immer versucht da eigene
Vorstellungen durchzusetzen wie oder was man denn
machen sollte.” (HA3)

.Der [BA] hat die Leute behandelt, hat quasi Sachen
aufgeschrieben, die eigentlich unsere Provenienz
sind. Also, der darf das nicht, ja?" (HAL1)

»Ich kann mich also auch mal an einen Patienten
erinnern, [...] mit einer Betriebsarztin [...] hatte ich da
mehrfach Kontakt, da ging es einfach darum, dass
man eine Arbeitsplatzanderung flr eine betreffende
Person findet und evtl. méglich macht. [...] Das hat in
dem Fall jetzt da gar nicht geklappt [...]." (HA3)

,Da ware es manchmal vielleicht ganz schon, wenn
der Betriebsarzt dann auch anruft und man auch
reden kann, ein bisschen.” (HA2)

,Die Betriebsarzte versuchen manches zu Lasten der
GKYV stellen zu lassen, was eigentlich ihre ureigene
Aufgabe ist, [...] beim Foérster die FSME-Impfung,
beim Forstangestellten, das sollte schon der
betriebsarztliche Dienst veranlassen und auch zu
Lasten des Arbeitgebers."” (HA2)
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Tabelle 5: Negative Erfahrungen der Hausarzte mit B

etriebsarzten

Legende: BA — Betriebsarzt, HA — Hausarzt, HA — Hausérztin, arabische Ziffern kennzeichnen die
Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer, GKV — gesetzliche Krankenversicherung,
FSME - Friihsommer-Meningoenzephalitis

Unterkategorie Ankerzitat
mangelnde »Also, das ist einfach, wenn der Arbeitgeber nicht will,
Handlungs- dann hat der Betriebsarzt nichts zu sagen, nichts."

maoglichkeiten des
Betriebsarztes

Hausarzt muss sich
selbst um
betriebliche Belange
kiimmern

Betriebsarzt vertritt
Interessen des
Arbeitgebers

Betriebsarzt ist
Patienten unbekannt

mangelndes

(HAL)

,Das ist aber die Frage der Kompetenz der
Betriebsarzte. Wenn jetzt ein Patient bei mir ist, der
1,95 grof3 ist [...], der musste erst zu mir und ich
musste ihm bestatigen, dass er 1,95 grol3 ist und bitte
einen gré3eren Schreibtisch brauchte. Also, wenn das
nicht im Betrieb gemanagt werden kann, dann frag ich
mich schon, wie grof3 ist da die [weitere Rede geht im
Stimmengewirr unter]?" (HA3)

»Zusétzlich fallen mir immer die nett gemachten
Laborwerte der Betriebsmediziner auf, die einfach ein
Screening auf Alkoholismus darstellen und hier geht
es natirlich auch darum, um Geféahrdung vielleicht zu
erkennen, um einen Mitarbeiter ggf. zur Therapie
auch ein Stick weit zu drticken, einfach Arbeitsunfélle
zu mindern. Das heifl3t auch da, wo der Arbeiter Sand
im Getriebe sein kdnnte, aufgrund einer Erkrankung,
hat er das zu erkennen, d. h. er vertritt auch ganz klar
die Interessen des Arbeitgebers, ja, in solchen
Malnahmen." (HA2)

,Die Realitat in den kleinen mittelstandischen
Betrieben, wo halt 15 Leute arbeiten, da schaut der
Betriebsarzt ein mal im Jahr vorbei und da, der
[Arbeitnehmer] hat diesen Ansprechpartner nicht, [...]
der kennt den [BA] oft gar nicht. Also, das ist auf dem
Land die normale Erfahrung, dass wenn ich frage:
\Wer ist denn Ihr Betriebsarzt?' Dann kennen die
[Arbeitnehmer] den gar nicht." (HA2)

~Schwierig ist es bei den kleinen Betrieben, die eben
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Tabelle 5: Negative Erfahrungen der Hauséarzte mit B etriebsarzten

Legende: BA — Betriebsarzt, HA — Hausarzt, HA — Hausérztin, arabische Ziffern kennzeichnen die
Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer, GKV — gesetzliche Krankenversicherung,
FSME - Friihsommer-Meningoenzephalitis

Unterkategorie Ankerzitat

Engagement nur an irgendein betriebsarztliches Zentrum
angebunden sind und die machen eigentlich nach
meiner Erfahrung nichts aul3er den
Vorsorgeuntersuchungen, [...] aber kimmern sich
herzlich wenig um die Arbeitsplatze, um die
Arbeitsbedingungen, das geht da eigentlich unter."
(HA4)

Mangel an Erfahrungen

Angesprochen auf die Erfahrungen, wurde in den Diskussionen z. T. auch ein
Mangel an Erfahrungen angesprochen. Dabei wurden sowohl eine allgemein
gering ausgepragte Kommunikation wie auch konkrete Beispiele (keine
Betriebsbesichtigungen, Mangel an persénlichem Kontakt sowie den Austausch
beztglich chronisch Kranker betreffend) angesprochen.

Tabelle 6: Mangel an Erfahrungen der Hausarzte mit  Betriebsarzten

Legende: HA — Hausarzt, HA — Hauséarztin, arabische Ziffern kennzeichnen die
Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie Ankerzitat

keine .[--.] SO dass wir, hier in der Stadt, also, wenig
Betriebsbesichtigungen  direkte Beriihrungspunkte haben.“ (HA1)
- MOD: ,OK, also da kénnen Sie auch nicht tber
Erfahrungen sprechen.”
- ,Besichtigungen oder so was nicht.“ (HA1)

wenig Kontakt »S0 arg ausgepragt im Alltag sind die Kontakte [zu
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Tabelle 6: Mangel an Erfahrungen der Hauséarzte mit  Betriebsarzten

Legende: HA — Hausarzt, HA — Hauséarztin, arabische Ziffern kennzeichnen die
Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie Ankerzitat

Betriebsarzten] auch nicht." (HA3)

weniger Kontakt als .Die [Betriebsarzte] haben jetzt natirlich in den

friher letzten Jahren gewechselt und man kennt sie dann
nicht mehr so. Die alten, die habe ich noch alle
gekannt [...], mit dem Fahrrad bin ich nach [Ort X]
gefahren und hab zusammen mit dem Betriebsarzt
[...] vor Ort Arbeitsplatze angeschaut.” (HA1)

Mangel an direktem .Die [Betriebsarzte] geben in der Regel dem

Kontakt Patienten dann irgendwelche Laborbefunde oder
[...] Fragestellungen mit und das geht dann mehr
auf schriftichem Weg." (HA1)

kein Austausch -Was jetzt chronisch Kranke anbelangt, haben wir
beztglich chronisch im Endeffekt null Austausch mit den
Kranker Betriebsérzten, also ich zumindest nicht." (HA3)

3.1.2 Fokusgruppe haus- und betriebsarztlich tatige Arzte

In der Fokusgruppe der sowohl haus- als auch betriebsarztlich tatigen Arzte
wurden die Teilnehmer gesondert nach ihren Erfahrungen mit Hausarzten und
Betriebsarzten gefragt (vgl. Leitfragen — haus- und betriebsarztlich tatige
Arztinnen und Arzte auf S. XVI).

Negative Erfahrungen mit Hausarzten
In den von den Arzten genannten Erfahrungen mit Hauséarzten finden sich
Themen wie Abweisung, Zurtckhaltung in der Kommunikation bzw. ineffektive

Kommunikation, fehlende Kontaktinitiative vom Hausarzt aus und die

32



3 Ergebnisse

Erfahrung, dass der Hausarzt bei Hinweis auf aufféllige Befunde gekrankt

reagiere.

Tabelle 7: Negative Erfahrungen der haus- und betri

ebsarztlich

tatigen Arzte mit Hausarzten

Legende: HBA — haus- und betriebsarztlich tatiger Arzt, HBA — haus- und betriebsérztlich tatige Arztin,

HA — Hausarzt,

arabische
Fokusgruppenteilnehmer, MDK —

Ziffern  kennzeichnen die  Pseudonymisierungsziffer  der

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

Unterkategorie

Ankerzitat

Abweisung

Zuruckhaltung in der
Kommunikation

ineffektive schriftliche
Kommunikation

Krankung des
Hausarztes bei Hinweis
auf auffallige Befunde

keine Kontaktinitiative
vom Hausarzt aus

»Ich habe einmal eine negative Erfahrung gemacht.
[...] ich wollte mit dem Kollegen [HA] sprechen [...]
und der hat zu mir gesagt: ,Als Betriebsarzt
existieren Sie fur mich nicht’.” (HBA3)

.Ich spire oft, wenn ich anrufe, jetzt als
Betriebsarzt einen Hausarzt, eine gewisse Scheu
in der Kommunikation. Eine ganz starke
Zuruckhaltung.” (HBA4)

.Das personliche Gesprach mit einem Telefonat
bringt immer am meisten [...]. Da kbnnen Sie
vorher Litaneien an Schriftstiicken verschicken,
also, das ist sehr ineffektiv. Ein [...] Gesprach mit
einem [...] Betriebsarzt, Hausarzt oder MDK-ler
ebnet [...] in 90% der Félle den Weg."(HBA5S)

.[Sie] kdnnen alle diplomatischen Kinste
anwenden, wenn Sie einen Patienten zu seinem
Hausarzt schicken und der hat einen schlechten
Blutdruck und so weiter, dann ist der [HA]
verschnupft. Der ist, nicht in der Regel, aber der
fuhlt sich kritisiert, der hat seinen Patienten
schlecht betreut. Das ist unterschwellig sehr
schnell erreicht.” (HBA4)

MOD: ,Kommt das denn vor, dass der [HA] dann
anruft oder ist das jetzt so gar nicht?”

- ,Nee, nee, also, es ist eigentlich eher umgekehrt
[...] so, dass ich dann auf die Hausarzte zugehe."
(HBA3)
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Negative Erfahrungen mit Betriebséarzten

Auch schlechte Erfahrungen mit Betriebsérzten wurden in der Gruppe der haus-
und betriebsarztlich tatigen Arzte angesprochen. Negative finanzielle
Auswirkungen auf die eigene Praxis durch Handlungen eines Betriebsarztes
wurden hier ebenso thematisiert wie die Ineffektivitdt schriftlicher
Kommunikation, fehlende Rickmeldung/Befundmitteilung/Kontaktinitiative von

Betriebsarzten sowie Paralleluntersuchungen.

Tabelle 8: Negative Erfahrungen der haus- und betri  ebsarztlich
tatigen Arzte mit Betriebsarzten

Legende: HBA — haus- und betriebséarztlich tatiger Arzt, HBA — haus- und betriebsérztlich tatige Arztin,
BA — Betriebsarzt, HA — Hausarzt, arabische Ziffern kennzeichnen die Pseudonymisierungsziffer der
Fokusgruppenteilnehmer, MDK — Medizinischer Dienst der Krankenversicherung, GPT — Glutamat-
Pyruvat-Transaminase

Unterkategorie Ankerzitat

negative finanzielle "Dann gibt es [...] nattrlich auch Konkurrenz. Ich
Auswirkungen fur die bin als Hausarzt nicht begliickt, wenn einmal
Hausarztpraxis rauf- und runter geimpft wird und mir dieser Ver-

diinnerschein fehlt.” (HBA1)

keine Rickmeldung "Wobei ich ja auch manchmal Leute hauséarztlich

vom Betriebsarzt betreue, die meines Erachtens ein betriebsarzt-
liches Problem haben, wo ich dann sage: ,Damit
sollten Sie eigentlich zu ihrem Betriebsarzt gehen.
Und bitten Sie den um Mithilfe, der soll mal den
Arbeitsplatz angucken und soll Sie dann da be-
raten.” Aber eine Rickmeldung kriegt man da nie."

(HBA3)
ineffektive schriftliche "Aber zu der Kommunikation, das ist jedenfalls
Kommunikation meine Erfahrung [...]: Das personliche Gespréach

mit einem Telefonat bringt immer am meisten [...].
Da kénnen Sie vorher Litaneien an Schriftstiicken
verschicken, also das ist sehr ineffektiv. Ein [...]
Gesprach mit einem [...] Betriebsarzt, Hausarzt
oder MDK-ler ebnet [...] in 90% der Falle den
Weg.” (HBAD)
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Tabelle 8: Negative Erfahrungen der haus- und betri  ebsarztlich
tatigen Arzte mit Betriebsarzten

Legende: HBA — haus- und betriebséarztlich tatiger Arzt, HBA — haus- und betriebséarztlich tatige Arztin,
BA — Betriebsarzt, HA — Hausarzt, arabische Ziffern kennzeichnen die Pseudonymisierungsziffer der
Fokusgruppenteilnehmer, MDK — Medizinischer Dienst der Krankenversicherung, GPT — Glutamat-
Pyruvat-Transaminase

Unterkategorie Ankerzitat
keine Information Gber  "Ich arbeite ganz viel mit [...] Kurzbriefen. So
auffallige Befunde Formularbriefe, die schnell gehen. Wenn irgendein

auffalliger Befund ist, kriegt der Proband das mit
[...]: .Das und das war auffallig, bitte suchen Sie
Ihren Hausarzt auf.” Und [...] so was habe ich noch
nie von einem Betriebsarzt gekriegt." (HBA1)

Paralleluntersuchungen "Wir haben [als HA] jemanden gerade untersucht,
haben [...] alles bestens dokumentiert und dann
kommt er 3 Wochen spater vom Betriebsarzt mit
einem Zettel: ,Die GPT ist [...] 44’ oder so. Ja dann
frage ich mich: Was soll jetzt das? ,Bitte
untersuchen’ steht dann da.” (HBA4)

keine Kontaktinitiative » Betriebsarzte machen das [Anrufen] zum Teil
vom Betriebsarzt aus auch nicht.” (HBA3)

Mangel an Erfahrungen mit Betriebsarzten

Einen Mangel an Erfahrungen erwahnten die Arzte lediglich in Bezug auf den
Kontakt zu Betriebsarzten: es wurde ein sehr eingeschranktes Angebot (fur
Hausarzte) an Betriebsbegehungen angesprochen.
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Tabelle 9: Mangel an Erfahrungen der haus- und betr  iebsarztlich
tatigen Arzte mit Betriebsarzten

Legende: HBA — haus- und betriebsérztlich tatige Arztin, die arabische Ziffer 1 kennzeichnet die
Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmerin

Unterkategorie Ankerzitat
wenige Angebote fur "Also, bei uns gab es in einem hausarztlichen
Betriebsbegehungen Qualitatszirkel einmal eine Betriebsbegehung von

einem mittelgroRen Metallbetrieb. Das war aber
wirklich sehr einmalig.” (HBA1)

3.1.3 Fokusgruppe Betriebséarzte

Negative Erfahrungen

Die schlechten Erfahrungen der Betriebsarzte mit Hausarzten beinhalteten den
Mangel an Wissen von Hausérzten tber den Arbeitsplatz ihrer Patienten sowie
die fehlende Berlcksichtigung diesbeziiglicher Themen. Das Thema Atteste
wurde angesprochen (Mangel an hausarztlichem Bewusstsein Uber mdgliche
Folgen, Gefélligkeitsatteste) und auch eine fehlende Kontaktinitiative durch den
Hausarzt. Eine nicht automatisch ablaufende Befundibermittiung wurde
bemangelt sowie eine Geringschatzung des Betriebsarztes und Konkurrenz-

denken von Seiten der Hausarzte aus.
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Tabelle 10: Negative Erfahrungen der Betriebsérzte

mit Hausarzten

Legende: HA — Hausarzt, BA — Betriebsarzt, BA — Betriebsarztin, arabische Ziffern kennzeichnen die
Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer, Reha — Rehabilitation

Unterkategorie

Ankerzitat

Hausarzt berucksichtigt

arbeitsplatzbezogene
Belange der Patienten
unzureichend

mangelndes Wissen
Uber den Arbeitsplatz
der Patienten

mangelnde
Kontaktaufnahme von
Seiten der Hausarzte

einstige
Geringschatzung des
Betriebsarztes durch
den Hausarzt

HA empfindet BAz. T.
als Konkurrenz

Einmischung in
Arbeitsplatzgestaltung
durch Atteste

,Mein Eindruck ist [...] der, dass fur die Arzte der
Allgemeinmedizin [...] das Thema Arbeitsmedizin
und Arbeitsplatz nicht die grol3e Rolle spielt. Dass
da [...] nicht so sehr abgewogen wird, ob
maoglicherweise arbeitsbedingte Einflisse,
Einwirkungen eine Rolle spielen oder nicht.“ (BA3)

.Was hat man heute Uberhaupt fur Arbeitsplatze?
Wie sind die ausgestattet? [...] Das wissen die
[Hausérzte] z. T. nicht.” (BA4)

.[Der HA] wusste gar nicht wo sie [seine Patientin]
arbeitet, also, es war dem nicht klar, dass er [sie]
fragen muss: Was machen Sie eigentlich?' “ (BA3)

"Also, ich denke, bis jetzt gehen die Kontakte zu
den Hausarzten eher von uns aus als umgekehrt.”
(BA2)

.Die Arbeitsmediziner friher waren [...] die Frauen,
weil sie Kinder bekommen haben und sind
deswegen in Teilzeit oder konnten stundenweise
arbeiten, oder die Niedergelassenen hatten den
Eindruck: ,Der hat sein Studium kaum geschafft,
jetzt wird er halt Arbeitsmediziner.' So war der Blick
und so muss ich auch sagen, so ist man auch
behandelt worden, wenn man einen
Niedergelassenen angerufen hat. So ungefahr:
Jetzt erzahle ich lhnen erst mal was Sache ist und
Sie haben ja sowieso keine Ahnung'.“ (BA1)

LAber es ist sicher so, dass in manchen Puqkten
wir als Konkurrenz angesehen werden.” (BA4)

.Viele Patienten gehen ja zu ihrem Hausarzt und
sagen: ,Ich brauche ein Attest, also einen elektrisch
hohenverstellbaren Schreibtisch [...].” Und [...]
derjenige, der so was entscheidet oder letztendlich
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3 Ergebnisse

Tabelle 10: Negative Erfahrungen der Betriebsérzte

mit Hausarzten

Legende: HA — Hausarzt, BA — Betriebsarzt, BA — Betriebsarztin, arabische Ziffern kennzeichnen die
Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer, Reha — Rehabilitation

Unterkategorie

Ankerzitat

Gefalligkeitsatteste

mangelndes
Bewusstsein tber die
maoglichen Folgen von
(Gefalligkeits-) Attesten

keine ,automatische*
Weiterleitung von
Befunden, die die
Arbeitsfahigkeit
betreffen

beflirwortet [ist] in der Regel der Werksarzt oder
der Betriebsarzt [...] und nicht mehr der Hausarzt.
Das gibt auch manchmal dann Reibereien, weil
man dann sagt: ,Also, unsere Bliromdbel sind so,
dass das jetzt nicht unbedingt nétig tut [...].* Das
weil} ja der Hausarzt nicht.“ (BA2)

LAllgemeinmediziner haben friher [...], es ist
besser geworden, viele Atteste geschrieben, haufig
unter dem Begriff, ich sage mal:
Gefalligkeitsatteste.” (BA4)

,und das Hubscheste [zum Thema Atteste], was
mir begegnet ist [...]: ,Frau Sowieso darf aus
gesundheitlichen Grinden nur an ihrem alten
Arbeitsplatz eingesetzt werden’ [...] und der
Personalchef kam mir mit diesem Attest frohlich
winkend entgegen und sagte: ,Jetzt kann ich sie
kindigen.' Den alten Arbeitsplatz gab es nicht
mehr. Und dann habe ich den Kollegen angerufen
und habe gesagt: ,Wissen Sie eigentlich, was Sie
da fUr ein Attest geschrieben haben?* - Ja, die
Frau wollte das doch haben.‘ [...] das als [...]
lllustration wie ,hoch qualifiziert’ die Mitteilungen
dann manchmal auch sind.” (BA4)

»Also, ich kann mich nicht darauf verlassen, dass
bestimmte Befunde, Reha-Berichte, oder Befunde
nach grof3eren chirurgischen Eingriffen, was ja
durchaus auch die Arbeitsfahigkeit beeinflussen
konnte, das kommt nicht automatisch zuriick. Das
muss ich aktiv abfragen.” (BA2)
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3 Ergebnisse

Mangel an Erfahrungen
Ein Betriebsarzt in der Fokusgruppe sprach auch Uber einen Mangel an
Erfahrungen mit Hausarzten, den er auf sein Arbeitsfeld in einem

Uberbetrieblichen Dienst zuriickfiihrte.

Tabelle 11: Mangel an Erfahrungen der Betriebsarzte  mit
Hausarzten

Legende: BA - Betriebsarzt, die 2 kennzeichnet die Pseudonymisierungsziffer des
Fokusgruppenteilnehmers

Unterkategorie Ankerzitat

nur sporadisch Kontakte ,Ich bin ja in einem Uberbetrieblichen Dienst tétig,

im Uberbetrieblichen der eher kleinere Betriebe betreut, und die

Dienst Kontakte zu den Hausarzten sind, ich wirde
sagen, nur sporadisch, nicht regelhaft.“ (BA2)

3.2 Reflexionen — Was denken Arzte tiber ihre Kollege n?

In den folgenden Tabellen (12 bis 15) sind die in den drei Gruppen
angesprochenen negativen Reflexionen Uber die jeweils andere Berufsgruppe
dargestellt.

3.2.1 Fokusgruppe Hauséarzte

Negative Reflexionen Uber Betriebsarzte

Die Teilnehmenden in der Fokusgruppe der Hausérzte sprachen hauptsachlich
Uber die Situation des Betriebsarztes im Betrieb und deuteten diese eher
abwertend: die Zwischenposition des Mediziners, seine Machtlosigkeit und die

reine Beratungsfunktion sowie die Verpflichtungen gegeniiber dem Betrieb.
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3 Ergebnisse

AuRerdem wurde die vor allem friher schnell zu erwerbende Zusatz-

bezeichnung Betriebsmedizin angesprochen.

Tabelle 12: Negative Reflexionen der Hauséarzte Uber  Betriebsarzte

Legende: HA — Hausarzt, BA — Betriebsarzt, HA — Hausérztin, arabische Ziffern kennzeichnen die
Pseudonymisierungs-ziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie

Ankerzitat

Zwischenposition

schnelle
Zusatzqualifikation

nur
Beratungsfunktion

Machtlosigkeit

Verpflichtungen
gegeniber dem
Betrieb

,und da sitzen alle [Betriebsarzte] schon irgendwo arg
zwischen den Stuhlen in der Hinsicht: Auf der einen
Seite soll man zwar vermitteln zwischen Arbeitgeber
und Arbeitnehmer und maoglichst krankmachende
Dinge ausschliel3en [...], auf der anderen Seite soll
man ja die Interessen des Arbeitgebers vorwarts
bringen." (HA4)

.Der Betriebsarzt [...], da schlagen zwei Herzen in
dem seiner Brust, ja und das ist schwierig" (HA1)

.Friher gab es so Schnellbleichen, konnte man so
[eine] Schnellbleiche als Betriebsmediziner machen,
das ging da relativ ruck-zuck, ohne grof3en Aufwand
und dann war man halt Betriebsmediziner." (HA1)

,und der [BA] hat ja normalerweise keine Weisungs-
befugnis, der hat nur beratende Funktion." (HA4)

.Der [BA] kann seinem Arbeitgeber nichts
vorschreiben, der kann nur beratend tétig sein.” (HA1)

»Also, [...] wenn der Arbeitgeber nicht will, dann hat
der Betriebsarzt nichts zu sagen, nichts." (HA1)

»S0lche Probleme [Kassiererinnen missen
ungunstige Korperarbeit leisten] sind ja bekannt, und
die kann der Betriebsarzt nicht &ndern.” (HA1)

»oind die unabhangig? Die wollen doch auch ihren
Job behalten." (HA1)

.Da [...] hat eine Betriebsarztin [...] bei mir also
Unterlagen angefordert von Patienten, die [...] leicht
beeintrachtigt waren [...], wahrscheinlich auch mit der
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3 Ergebnisse

Tabelle 12: Negative Reflexionen der Hauséarzte Uber  Betriebsarzte

Legende: HA — Hausarzt, BA — Betriebsarzt, HA — Hausérztin, arabische Ziffern kennzeichnen die
Pseudonymisierungs-ziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie Ankerzitat

Absicht die irgendwie in die Friihberentung [...]
reinzukriegen, und da sind die nattrlich schon ihrem
Betrieb verpflichtet." (HA1)

3.2.2 Fokusgruppe haus- und betriebsarztlich tatige Arzte

In der Fokusgruppe der haus- und betriebsérztlich tatigen Arzte wurde einzeln
nach den Erfahrungen mit Haus- und anschliel3end mit Betriebsarzten gefragt.

Insofern ergeben sich fur diese Fokusgruppe zwei Tabellen.

Negative Reflexionen Uber Hausarzte

Uber die Hauséarzte fielen negative Reflexionen beziglich des Drucks
(wirtschaftlich sowie durch die kassenarztliche Vereinigung), der langen
Arbeitszeiten, der Einseitigkeit (in Kenntnissen und Arbeitsplatz) und des

schlechten Images.

Tabelle 13: Negative Reflexionen der haus- und betr  iebsarztlich
tatigen Arzte Uber Hausarzte

Legende: HBA — haus- und betriebsarztlich tatiger Arzt, HBA — haus- und betriebséarztlich tatige Arztin,
HA — Hausarzt, BA — Betriebsarzt, arabische Ziffern kennzeichnen die Pseudonymisierungsziffer der
Fokusgruppenteilnehmer, KV — kassenérztliche Vereinigung

Unterkategorie Ankerzitat
Unkenntnis der .Man [...] sieht die Menschen bei der Arbeit, was
Arbeitsbedingungen der normale Allgemeinarzt eigentlich nicht sieht,

deswegen kann er auch die Situation von den
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3 Ergebnisse

Tabelle 13: Negative Reflexionen der haus- und betr

iebsarztlich

tatigen Arzte Gber Hausarzte

Legende: HBA — haus- und betriebséarztlich tatiger Arzt, HBA — haus- und betriebséarztlich tatige Arztin,
HA — Hausarzt, BA — Betriebsarzt, arabische Ziffern kennzeichnen die Pseudonymisierungsziffer der
Fokusgruppenteilnehmer, KV — kassenérztliche Vereinigung

Unterkategorie Ankerzitat
Arbeitern in verschiedenen Betrieben eigentlich
nicht richtig beurteilen."” (HBA1)

-KV-Sklave* .Der Betriebsarzt ist im Unterschied zum KV-

Hausarzt steht unter
Druck

Hausarzt ist nur in der
Praxis

kein gutes Image

lange Arbeitszeiten

Angst des Hausarztes
vor Einmischung/
Konkurrenz

Sklaven [HA] ein freier Unternehmer, das heif3t
man kann sich, [...] wirklich raussuchen, welche
Betriebe betreue ich." (HBA3)

»+Also, auf mich hat es auch einen Charakter
betriebsarztlich tatig zu sein, weil dort bin ich der
Berater und bin nicht so der so genannte
Leistungserbringer, wie wir ja jetzt seit neuerer Zeit
genannt werden und stehe einfach auch nicht so
unter Druck, ganz personlich.” (HBA3)

»Ich méchte nicht nur Arbeitsmediziner sein und
auch nicht nur Allgemeinmediziner, sondern die
Kombination finde ich eigentlich ganz gut [...]. Man
kommt raus, man ist nicht nur in der Praxis drin,
man kommt [...] in verschiedene Betriebe.” (HBA1)

,Die Hausarzte haben auch nicht das tollste
Image.” (HBA4)

.Die Sechs-Tage-Woche [des Hausarztes] ist ein
riesiger Nachteil, das stimmt.“(HBA1)

.Ich spire oft [...] eine gewisse Scheu in der
Kommunikation. Eine ganz starke Zurtickhaltung.
Kontrollangst vielleicht. Ich weil3 es nicht, irgend so
etwas? [...] Einmischung in das Arzt-Patienten-
Verhaltnis, ja irgendwie so.” (HBA4)
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Negative Reflexionen Uber Betriebséarzte

Uber Betriebséarzte duRerten sich die haus- und betriebsarztlich tatigen Arzte im
negativen Zusammenhang bezilglich der zwiespdltigen Position zwischen
Betrieb und Arbeitnehmer (eingeschrankte Handlungsmaoglichkeiten durch den
Arbeitgeber, Mangel an individual-medizinischer Sichtweise, ,Alibifunktion* des
Betriebsarztes), der Konkurrenz zum Hausarzt, dem schlechten Image und dem
.paramedizinischen” Dasein der Betriebsmedizin. AuRerdem wurde ein haufiger

Personalwechsel im arbeitsmedizinischen Dienst angesprochen.

Tabelle 14: Negative Reflexionen der haus- und betr iebsarztlich
tatigen Arzte Uber Betriebsarzte

Legende: HBA — haus- und betriebsérztlich tatiger Arzt, HBA — haus- und betriebsérztlich tatige Arztin,
arabische Ziffern kennzeichnen die Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie Ankerzitat
Einschrankung des ~Weil man doch [...] auf Unternehmerseite gebucht
arztlichen Handelns wird und [...] auch Erwartungen an einen gestellt

durch den Arbeitgeber werden, die nicht unbedingt dem

(zwiespaltige Position) Gesundheitsschutz dienen, sondern manchmal
auch dem Wohl des Betriebs. Und das [...] ist ein
Zwiespalt, in dem man erst mal seinen Standpunkt
finden muss.“ (HBA2)

»In der Regel ist der Betriebsarzt halt abhangig von
der Grundstruktur und des Denkens des
Unternehmens.” (HBAS3)

Mangel an individual- .[(Wenn] der Betriebsarzt [...] mit seinem Blick das

medizinischer dann sieht, dann sagt der schon: Warum wird das

Sichtweise nicht konsequent eingehalten, das Medikament
nicht eingenommen?’ Der denkt so schematisch.”
(HBA4)

,Die Arbeitsmedizin ist eine doch schon eher
standardisierte Medizin. Im Vergleich zur
Hausarztmedizin, da geht es viel weiter in alle
Richtungen.” (HBA4)
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Tabelle 14: Negative Reflexionen der haus- und betr

iebsarztlich

tatigen Arzte Gber Betriebsarzte

Legende: HBA — haus- und betriebsérztlich tatiger Arzt, HBA — haus- und betriebsérztlich tatige Arztin,
arabische Ziffern kennzeichnen die Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie

Ankerzitat

zum Teil , Alibifunktion”

kein gutes Image

wenig Moglichkeit
effektiv zu wirken

(aul3erhalb eines

grol3en Werkes)

schneller
Personalwechsel im
arbeitsmedizinischen
Dienst

Spannungsfeld: Betrieb
als Konkurrenz zum
Hausarzt

.paramedizinisches
Dasein“ der
Betriebsmedizin

»[---] manchmal sind das [bestimmte, nicht n&her
spezifizierte Funktionen, die der Betriebsarzt in
seinem Beruf Ubernimmt] halt, glaube ich, wirklich
Alibifunktionen, die da ausgeubt werden.” (HBA3)

,Die Hausarzte haben auch nicht das tollste Image
und die Arbeitsmediziner auch nicht.” (HBA4)

,Der Doktor ist einer, der [...] jemanden behandelt.
Und alles, was [wie in der Arbeitsmedizin] mit
Pravention oder Vorsorge oder etwas ahnlichem
zu tun hat, [...] da wird gar nicht verstanden, was
das sein kdnnte, geschweige denn, was das fur
eine Berechtigung hat.” (HBA3)

~,Man muss ehrlicher sein und sagen, dass wir
wahrscheinlich nicht so viel bewegen kdnnen wie
wir wollten. Aul3er Sie sind Betriebsarzt in einem
grof3en Werk, wo Sie nur in dem Werk da sind.”
(HBAD)

»Zum Beispiel die Dienststelle [im arbeits-
medizinischen Dienst], da kommt ein paar Jahre
der Kollege X, dann kommt ein paar Jahre der
Kollege Y." (HBA1)

- ,Mittlerweile sind es Wochen." (HBA1)

.Der [Betrieb X] will in eine Grauzone [...] gehen
[...]: ,lch will, dass meine Mitarbeiter vom Betriebs-
arzt behandelt werden, wenn die Kreuzschmerzen
haben.’ [...] Und das &argert natirlich wieder die
Niedergelassenen ringsum [...] Das ist ein
Spannungsfeld, das ist wirklich da.” (HBA4)

,Die Betriebsmedizin ist schon noch so ein
bisschen, [...] so ein paramedizinisches Dasein
fuhrt sie noch ein bisschen.” (HBA2)
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Tabelle 14: Negative Reflexionen der haus- und betr  iebsarztlich
tatigen Arzte Uber Betriebsarzte

Legende: HBA — haus- und betriebsérztlich tatiger Arzt, HBA — haus- und betriebsérztlich tatige Arztin,
arabische Ziffern kennzeichnen die Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie Ankerzitat

»2Also, wahrend dem Studium war Arbeits- und
Sozialmedizin eigentlich, das hat nicht zur Medizin
gehort, das war keine Medizin.“ (HBA3)

3.2.3 Fokusgruppe Betriebséarzte

Negative Reflexionen Uber Hausarzte

In der Fokusgruppe der Betriebsérzte wurden folgende negative Reflexionen
Uber Hausarzte angesprochen: Ein Mangel an Wissen bezuglich des
Arbeitsplatzes der eigenen Patienten und der Auswirkung von Attesten, Neid
gegenuber Betriebsérzten und ein héherer wirtschaftlicher Druck als in der

Arbeitsmedizin.

Tabelle 15: Negative Reflexionen der Betriebsarzte  Uber Hausérzte

Legende: BA — Betriebsarzt, BA — Betriebsarztin, arabische Ziffern kennzeichnen die
Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer, KV — kassenarztliche Vereinigung

Unterkategorie Ankerzitat

mangelndes Wissen ,Ich weil3 zum Beispiel: [...] Wie kann ich vor Ort die

der Hauséarzte tber  Arbeitseinsatze verandern, damit der [Arbeitnehmer]

Arbeitsbedingungen  im Rahmen seiner Erkrankung doch wenigstens ein
paar Stunden arbeiten kann?’ Diese Informationen
hat der Hausarzt nicht.” (BA3)
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Tabelle 15: Negative Reflexionen der Betriebsarzte

Uber Hausarzte

Legende: BA -

Betriebsarzt,

BA — Betriebséarztin, arabische Ziffern kennzeichnen die

Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer, KV — kassenarztliche Vereinigung

Unterkategorie

Ankerzitat

(wirtschaftlicher)
Druck

Auch ein gesunder
Mensch erhalt beim
Hausarzt aus
Abrechnungs-
grinden eine
Diagnose

Hauséarzte
.beneiden”
Betriebsarzte um die
Jreie Tatigkeit"

Mangelndes Wissen
Uber die
Auswirkungen von
Attesten

,und was ich so hore, geht es denen [Hauséarzten] ja
wirklich nicht gut. Also, [...] was man so hort, in der
Presse und [...] auch von Kollegen, jammern die ja
heftig. Und die haben einen ganz anderen Druck als
das bei uns der Fall ist.” (BA3)

.[--.] wenn ein Hausarzt aufschreibt [...]: ,Der Patient
war pumperl-gesund’, also hat gar nix, dann kann er
nix abrechnen. Deshalb schreibt der immer eine
Diagnose auf und rechnet dann ab. Und deshalb hat
der immer einen Menschen vor sich, der mit
irgendeiner Diagnose seinen Raum verlasst.” (BA3)

.Die [Hausarzte] [...] haben inzwischen so viel mit
ihrer KV und mit inrem ganzen Schreibkram zu tun,
dass die uns richtig beneiden um die freie Tatigkeit,
wie wir agieren kdnnen, was wir inzwischen auch
verdienen.“ (BA1)

~Ich kommuniziere das im Betrieb immer so: ,Atteste
von Hausérzten sind die Bausteine der Kindigung.’
Und um das klarzumachen: ,Das ist Gift’, das darf
Uberhaupt nicht in die Akte rein.” (BA2)

3.3 Kooperation — Warum (nicht) zusammenarbeiten?

In den Fokusgruppen wurden die Arzte auch direkt zur Kooperation zwischen
Haus- und Betriebsarzt gefragt. Die zur Oberkategorie Kooperation gehdrigen
Hauptkategorien Defizite in der Kooperation und Barrieren der Kooperation
zwischen Haus- und Betriebsarzt sind in den folgenden Tabellen (16 bis 21) mit

ihren Unterkategorien und Ankerzitaten aufgefuhrt.

46



3 Ergebnisse

3.3.1 Fokusgruppe Hausarzte

Defizite in der Kooperation

Die Hausarzte sprachen uber einen nicht existierenden Austausch chronisch
kranke Patienten betreffend sowie einen Mangel an telefonischer
Kommunikation. AuRerdem  bemangelten sie eine  unzureichende

Zusammenarbeit, wenn es um die Arbeitsunfahigkeit eines Patienten gehe.

Tabelle 16: Defizite in der Kooperation aus Sichtd  er Hausarzte

Legende: HA — Hausarzt, HA — Hausérztin, arabische Ziffern kennzeichnen die
Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie Ankerzitat

Fehlender Austausch ,Aber was jetzt chronisch Kranke anbelangt, haben

chronisch Kranke wir im Endeffekt null Austausch mit den

betreffend Betriebsarzten, also ich zumindest nicht." (HA3)
Mangel an .[...] dass mal ein Betriebsarzt anrief, das ist praktisch
telefonischer nur, wenn es sich um einen allgemeinarztlichen
Kommunikation Kollegen handelt, der die Zusatzqualifikation hat, aus

der Gegend.” (HA2)

,Da ware es manchmal vielleicht ganz schon, wenn
der Betriebsarzt dann auch anruft und man auch
reden kann [...]. Weil die kennen andere
Hintergrinde." (HA2)

unzureichende .Man ist immer wieder in der Situation, die [...]
Kooperation die Arbeitsunfahigkeit zu verlangern, aber mit einer
Arbeitsunfahigkeit besseren Kooperation tber die Art des Arbeitsplatzes
betreffend oder eines Arbeitsplatzwechsels ware das vielleicht

besser gelost, das Problem oft.“ (HA3)
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Barrieren der Kooperation

3 Ergebnisse

In den von den Hausarzten genannten Barrieren der Kooperation finden sich

Angste (vor Einmischung oder negativen Folgen fiir den Patienten), ein Mangel

an Wissen (wer der Betriebsarzt sei,

Uber seine Tatigkeit und seine

Einflussmdglichkeiten), ein eingeschranktes Vertrauensverhaltnis, Zeitmangel

und verschiedene Einstellungen dariber, dass eine Kooperation sich nicht

lohne. Auch Vorurteile gegentber Betriebséarzten wurden genannt.

Tabelle 17: Barrieren der Kooperation aus Sicht der Hausarzte

Legende: HA - Hausarzt,

HA — Hausarztin, BA — Betriebsarzt, arabische Ziffern

kennzeichnen die Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie

Ankerzitat

Angst vor Einmischung

Betriebsarzt ist in
kleinen Betrieben selten
bekannt/vor Ort

Betriebsarzt hat kein
Vertrauen zum Hausarzt

Betriebsarzt kann oft
nichts machen

»Also wenn, dann stort es mich eher, dass die
[Betriebsarzte] im Prinzip sich auch in Sachen
einmischen, die eigentlich nichts mit ihrer Tatigkeit
zu tun héatten.” (HA1)

,Die Realitat in den kleinen mittelstandischen
Betrieben, wo halt 15 Leute arbeiten: Da schaut
der Betriebsarzt einmal im Jahr vorbei und [...] der
[Arbeitnehmer] kennt den [BA] oft gar nicht.” (HA2)

»Ich lasse mir das nicht gefallen, dass man uns
vorwirft, wir wirden die Leute krank schreiben nur
um den [Betrieb X] zu argern. Wir machen namlich
genau das Gegenteil, wir schicken die Leute zur
Arbeit und sagen: ,Jetzt probier es mal wieder-.”
(HAL)

.Die Frage ist ja auch, [...] ob der [BA] auch vom
Arbeitgeber selber die Kompetenz zugestanden
bekommen wirde, da [bezuglich schlechter
Arbeitsbedingungen von Kassiererinnen]
regulierend einzugreifen.” (HA3)

.Der [BA] kann nur beratend tatig sein, kann
keinen anderen Arbeitsplatz, wenn es keinen gibt,
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Tabelle 17: Barrieren der Kooperation aus Sicht der Hausarzte

Legende: HA — Hausarzt, HA — Hausarztin, BA — Betriebsarzt, arabische Ziffern
kennzeichnen die Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie Ankerzitat

fur den Angestellten erzwingen oder bereitstellen.”

(HAL)
Betriebsarzt bewegt ,Das ist aber die Frage der Kompetenz der
wenig Betriebsérzte. [...] Der [Arbeitnehmer] musste erst

zu mir und ich musste ihm bestétigen, dass er 1,95
grof3 ist und bitte einen gréf3eren Schreibtisch
brauchte. Also, wenn das nicht im Betrieb
gemanagt werden kann, dann frag ich mich schon,
wie grol3 ist da die [weitere Rede geht im
Stimmengewirr unter]?" (HA3)

Angst vor negativen »Ich habe da Bedenken: Also, diese kleinen
Folgen fir den Firmen, wenn ich denen das [Drogenabusus des
Patienten Patienten] mitteile, dann ist der seinen Job los,

sehr oft.” (HA2)

.Schadet es dem Patienten nicht eher? Muss er
dann nicht eher um den Arbeitsplatz flrchten? [...].
Winschenswert ware es [...], wenn der
Betriebsarzt wisste: ,Aha, der und der Mitarbeiter
hat [...] ein Drogenproblem, ok, wenn der mal
umfallt, weiR ich auch warum‘. Aber ... (HA2)

- ,Das riskiert der [BA] erst gar nicht, das ist das
Problem.” (HA2)

Kooperation lohnt sich ,Das [die Kooperation] lohnt sich nur auf grof3em
evtl. nicht Feld, ja, in den grol3en Firmen, wo auch
permanent jemand da ist.* (HA2)

-Wenn wir einem Betriebsarzt sagen: ,Ja, wir sind
eigentlich der Meinung, dass der den Arbeitsplatz
nicht austben kann‘, dann sagt doch der
Betriebsarzt: ,Ja, da haben Sie recht, ich habe die
gleiche Meinung, aber der Betrieb hat keinen
Platz.’ Das heif3t also, man muss doch auch uber
die Konsequenzen [...] im Klaren sein: Wenn ich
nur etwas mache, damit etwas gemacht ist und es
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Tabelle 17: Barrieren der Kooperation aus Sicht der Hausarzte

Legende: HA — Hausarzt, HA — Hausarztin, BA — Betriebsarzt, arabische Ziffern
kennzeichnen die Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie Ankerzitat

kommt doch nichts dabei heraus, dann kann ich es
auch sein lassen.” (HA1)

mangelndes Wissen -Was ich nicht genau weil3, weil ich auch keinen
Uber die Einfluss- Betriebsarzt wirklich gut kenne, ist: Wie grof3 sind
moglichkeiten des die Einflisse, die ein Betriebsarzt hat, wirklich im
Betriebsarztes Betrieb etwas zu andern?* (HA3)

mangelndes Wissen .[---], wenn das [Eingreifen bei Mobbing] tberhaupt
Uber die Aufgaben des zu ihren [Betriebsmediziner] Aufgaben gehart, das
Betriebsarztes weild ich nicht, [...]." (HA3)

Vorurteile ,Dann braucht da nicht so ein ,dahergelaufener

Betriebsmediziner’, der ,eh nichts von praktischer
Medizin versteht', ich meine, diese Wertung ist
natdrlich auch oft ein Stiick weit im Hintergrund:
,Dass das Leute sind, denen nichts Besseres
eingefallen ist oder die eben nur einen 4-Stunden-
Job aushalten‘.[...] Die stecken schon mit drin, also
dieses leicht Abfallige auch tber die
Betriebsmediziner.” (HA2)

,Das sind z. T. eben die alten Kollegen, die waren
friher selber in der Praxis und dann haben sie
gesagt: ,Ja, jetzt verdiene ich eben noch ein paar
Jahre, ja, mein Geld ein bisschen leichter, indem
ich blo3 noch zwanzig Stunden mache, oder so,
und das als Betriebsarzt'.“ (HA1)

.[---] weil sie [die Betriebsarzte] naturlich z. T.
wissen, dass wir sie fur Weicheier halten, die
sowieso keine therapeutische Kompetenz haben
[...]. Ich glaube, dass da auch méchtige Vorbehalte
sind, weil sie [die Betriebsarzte] meinen, sie laufen
uns ins Messer, und das tun sie auch [...] zum Teil.”
(HA2)
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3 Ergebnisse

Tabelle 17: Barrieren der Kooperation aus Sicht der Hausarzte

Legende: HA — Hausarzt, HA — Hausarztin, BA — Betriebsarzt, arabische Ziffern
kennzeichnen die Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie Ankerzitat
geringes Vertrauen zu .[-..] dass ich auch das Gefihl habe, die
Betriebsarzten [Betriebsarzte] gehoren zum Controlling [...] und

insofern scheue ich die Kooperation mit denen.][...]
Ich traue denen nicht ganz." (HA2)

Hausarzt fuhlt sich nicht ,[...] ich finde es wéare wichtig, [...] dass die

ernst genommen Betriebsérzte uns in unserer
allgemeinmedizinischen Kompetenz insgesamt
vielleicht mehr wahrnehmen, vielleicht auch mehr
ernst nehmen." (HA2)

Betriebsarzt ist dem »Ich ware oft schon froh, wenn ich tberhaupt einen

Hausarzt nicht bekannt  [BA] kennen wirde. Jetzt vor allem von kleineren
Firmen, wenn ich da wisste da gibt es einen
Betriebsarzt, bzw. wer das ist." (HA4)

Zeitmangel ~wWenn ich nur etwas mache, damit etwas gemacht
ist und es kommt doch nichts dabei heraus, dann
kann ich es auch sein lassen, ich hab genug
anderes Zeug zu tun, ja." (HA1)

3.3.2 Fokusgruppe haus- und betriebsarztlich tatige Arzte

Defizite in der Kooperation
Die in dieser Fokusgruppe angesprochenen Defizite beziehen sich auf einen
Mangel an Kommunikation und Befundmitteilungen sowie auf den

Themenbereich der Wiedereingliederung.
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3 Ergebnisse

Tabelle 18: Defizite in der Kooperation aus Sichtd  er haus- und
betriebsarztlich tatigen Arzte

Legende: HBA — haus- und betriebsarztlich tatiger Arzt, HBA — haus- und betriebséarztlich
tatige Arztin, arabische Ziffern kennzeichnen die Pseudonymisierungsziffer der
Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie Ankerzitat
mangelnde »---] Hausérzte machen das [Anrufen] nicht und
Kommunikation Betriebséarzte machen das zum Teil auch nicht. [...]

Stichwort: Kommunikation. Ich denke, das ist das
alles Entscheidende.” (HBA3)

~.Mangelnde Kommunikation, ich denke mal, das
ware das Stichwort.” (HBA4)

keine Informationen .Ilch arbeite ganz viel mit handschriftlichen
vom Betriebsarzt Gber Kurzbriefen [...]. Wenn irgendein auffalliger Befund
auffallige Befunde ist, kriegt der Proband das mit [...]: ,Das und das

war auffallig, bitte suchen Sie ihren Hausarzt auf'.
Und allein, also, so etwas habe ich [als Hausarzt]
noch nie von einem Betriebsarzt gekriegt.” (HBA1)

beziiglich »#Also, im Bereich der Wiedereingliederung, [...] da

Wiedereingliederung wurde ich mich freuen, wenn die [Hausérzte] dann
bei mir anrufen wirden, dass ich dem sage: ,Der
[Arbeitnehmer] macht die und die Arbeit und die
und die Belastung ist da.* Und dann muss er [der
Hausarzt] entscheiden: ,Kann er das oder kann er
das nicht?.“ (HBA3)

Barrieren der Kooperation

Als Barrieren der Kooperation wurden in der Fokusgruppe der haus- und
betriebsarztlich tatigen Arzte das Spannungsfeld aufgrund unterschiedlicher
beruflicher Hintergrinde beschrieben sowie ein Mangel an Anerkennung und
Wissen (auf beiden Seiten Uber die jeweils anderen Berufsbedingungen),
Angste (vor Einmischung, Kritik und Konkurrenz), Mangel an Prasenz des

Betriebsarztes im Betrieb und des Themas Arbeitsmedizin in den &arztlichen
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3 Ergebnisse

Medien. AufRRerdem wurde das Verhalten des Patienten als Barriere der

Kooperation angesprochen.

Tabelle 19: Barrieren der Kooperation aus Sicht der haus- und
betriebsarztlich tatigen Arzte

Legende: HBA — haus- und betriebsérztlich tatiger Arzt, HBA — haus- und betriebsérztlich
tatige Arztin, BA — Betriebsarzt, HA — Hausarzt, arabische Ziffern kennzeichnen die
Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie Ankerzitat

Spannungsfeld durch .Im Grunde sind das so zwei Welten unter den
unterschiedliche Betriebsérzten. Der, [...] ,reine’ Betriebsarzt, der
Quialifikationen von HBA [...] hat einen ganz breiten Fundus an Fachwissen
und BA und ist sicher der qualifiziertere und bessere

Betriebsarzt. Erstmal. Und der Allgemeinarzt, der
nahrt sich ja aus seinem therapeutischen Fundus
und wird im Laufe der Jahre ja, schwébisch, der
,gestandenere’ Arzt irgendwie. Der hat einfach
umfassende, na ja, Beziige zur Familie, zur
Arbeitswelt, zu allem Drum und Dran. [...] Das ist
ein Spannungsfeld, und wenn wir dann Uber die
Kommunikation untereinander reden, das sind
zwei Ebenen, auf denen man sich bewegt. Das ist
so. Also, diese Zweigleisigkeit hat die Probleme in
sich schon.” (HBA4)

mangelndes Wissen ,und genau das ist der Punkt. Dass [...] bei
Uber Arbeits- und Hausarzten Information fehlt: ‘Was macht ein
Betriebsmedizin Betriebsarzt, wer ist das?’.” (HBA1)

- MOD: “Also, da ist noch mehr Aufklarung gefragt,
was der Betriebsarzt iberhaupt macht.”
- “Das ist schon so, ja.” (HBA3)

Mangelnde Prasenz des ,Jetzt lesen Sie halt mal im letzten halben Jahr das
Themas Arbeitsmedizin  Arzteblatt, die Artikel durch, dann wissen Sie [...]
in den arztlichen Medien wo da Arbeitsmedizin steht: Gibt nix." (HBA2)

Betriebsarzt ist nicht .[---] wenn man den Patienten dann fragt: [...]
bekannt ,Haben Sie sich mit dem [BA] besprochen, oder?’
Dann habe ich schon nicht so selten gehdrt: ,Ja,
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3 Ergebnisse

Tabelle 19: Barrieren der Kooperation aus Sicht der

haus- und

betriebséarztlich tatigen Arzte

Legende: HBA — haus- und betriebsarztlich tatiger Arzt, HBA — haus- und betriebséarztlich
tatige Arztin, BA — Betriebsarzt, HA — Hausarzt, arabische Ziffern kennzeichnen die
Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie

Ankerzitat

Angst vor Einmischung

Hausarzt fuhlt sich
schnell kritisiert

Angst vor Konkurrenz
bezuglich Impfungen
und Therapie

mangelndes Wissen
Uber Bedingungen der
ambulanten Téatigkeit

Betriebsarzt wird vom
Hausarzt nicht
anerkannt

der Betriebsarzt war noch nie in unserem Betrieb.
Den kenne ich gar nicht'.” (HBA3)
- ,Ja, oder: Wir haben keinen'.“ (HBA3)

.Ich spire oft, wenn ich anrufe, jetzt als
Betriebsarzt einen Hausarzt, eine gewisse Scheu
in der Kommunikation. Eine ganz starke
Zurickhaltung. [...] Kontrollangst vielleicht. Ich
weil3 es nicht, irgend so etwas?” (HBA4)

- ,Eine Einmischung.” (HBA2)

- [...] In das Arzt-Patienten-Verhaltnis, ja.“ (HBA4)

~Wenn Sie [als BA] einen Patienten zu seinem
Hausarzt schicken und der hat einen schlechten
Blutdruck [...], dann ist der verschnupft. Der [...]
fuhlt sich kritisiert, der hat seinen Patienten
schlecht betreut. Das ist unterschwellig schnell
erreicht.” (HBA4)

.Das ist das therapeutische Schlachtfeld und das
Impfschlachtfeld. Das gibt es noch. Weil die
Eifersucht und die Angst, dass der eine dem
anderen etwas wegnimmt, da gibt es [...] ja fast
Kriege.* (HBA4)

,und auf Seiten des Betriebsarztes [besteht] nattr-
lich auch keine wirkliche Vorstellung, was im am-
bulanten Bereich momentan geboten ist.” (HBA1)
- MOD: ,Also, da fehlt dann die Transparenz?*

- Ja.“ (HBA1)

[BA tiber ihren Versuch der Kontaktaufnahme mit
einem HA:] Und der [HA] hat zu mir gesagt: ,Als
Betriebsarzt existieren Sie fir mich nicht'.” (HBA3)
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3 Ergebnisse

Tabelle 19: Barrieren der Kooperation aus Sicht der haus- und
betriebsarztlich tatigen Arzte

Legende: HBA — haus- und betriebsarztlich tatiger Arzt, HBA — haus- und betriebséarztlich
tatige Arztin, BA — Betriebsarzt, HA — Hausarzt, arabische Ziffern kennzeichnen die
Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie Ankerzitat

Patient als Barriere -~Wenn ich [als BA] frage: ,[...] gehen Sie doch zum
Hausarzt, haben Sie sich dem schon mal
offenbaren kénnen?’ [...] da wird geblockt, ja, [...]
wenn man mal jemanden auf Alkohol anspricht,
dann sind sie [die Patienten] nicht mehr da. [...]
diese gute Erfahrung: ,Zum Hausarzt abschieben
kénnen oder geben kénnen‘ die ist jetzt nicht [...] in
jedem Falle gegeben.” (HBA3)

»Ich arbeite ganz viel mit handschriftlichen
Kurzbriefen, [...] wenn irgendein auffalliger Befund
ist, kriegt der Proband das mit [...] und da steht
immer: ,Das und das war auffallig, bitte suchen Sie
ihren Hausarzt auf’. [...] Ob der Patient das dann
[...] abgibt oder nicht, ist dann nicht mehr mein
Bier.“ (HBA1)

3.3.3 Fokusgruppe Betriebsarzte

Defizite in der Kooperation
In der Fokusgruppe der Betriebsérzte wurden Defizite bezuglich der Themen
Wiedereingliederung und Krankschreibungen geaduf3ert. Aul3erdem ein Mangel

an Fragen des Hausarztes Uber den Arbeitsplatz seiner Patienten.
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3 Ergebnisse

Tabelle 20: Defizite in der Kooperation aus Sicht d

er Betriebsarzte

Legende:

BA - Betriebsarzt,

BA — Betriebsarztin, arabische Ziffern kennzeichnen die

Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie

Ankerzitat

keine Nachfragen
beziiglich des
Arbeitsplatzes des
Patienten durch den
Hausarzt

bezuglich
Wiedereingliederung

bezuglich
Krankschreibungen

keine friihzeitige
Mitteilung Uber
Krankschreibung
durch den Hausarzt

»Ich glaube, ich habe das in 25 Jahren zwei mal
erlebt, dass mal ein [Haus-]Arzt nach dem Arbeitsplatz
gefragt hat.“ (BA2)

,und er [der Hausarzt] wusste gar nicht wo sie [die
Patientin] arbeitet, also es war dem nicht klar, dass er
fragen muss: ,Was machen Sie eigentlich?‘.” (BA3)

-wWenn man jetzt den Wiedereingliederungsprozess
ins Berufsleben betrachtet, dann ist es [...] skandalds,
dass eben in [...] Uber 70% der Falle, die Arbeits-
mediziner, deren Fachgebiet das ware, bei dieser
Wiedereingliederung gar nicht beteiligt sind.” (BA3)

MOD: ,[...] die Notwendigkeiten der Kooperation. Wo
gibt es die so?”

- ,Im Rahmen der Wiedereingliederung zum Beispiel.
Ganz wichtiger Punkt.” (BA4)

»Also, wenn ich Erkrankungen habe, wo ich absehe:
das geht jetzt Gber Wochen, Giber Monate. Dann ist
natdrlich [...] einem Betrieb enorm geholfen, wenn
auch eine langere Krankschreibung kommt. Weil ich
dann vielleicht die Mdglichkeit habe, diesen
Arbeitsplatz mit irgendeinem Springer [...] zu
besetzen. Und das ist ein enormes Problem, [...] das
da [mit dem HA] hin zu bekommen.” (BA1)

.ES ist ja auch so, dass wir gar nicht oft mitbekommen
dass jemand krank ist. [...] Und wenn halt der
Hausarzt sich bei uns melden wirde, hatten wir halt,
konnten wie friihzeitig intervenieren.” (BA1)
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3 Ergebnisse

Barrieren der Kooperation

Barrieren der Kooperation umfassten nach Aussagen der Betriebsarzte-
Fokusgruppe einen Mangel an Wissen (der Hausarzte Uber die heutigen
Arbeitsplatze, den Stellenwert von Attesten und die Indikationen zur
Kontaktaufnahme zu einem Betriebsmediziner), einen Mangel an Bewusstsein
(der Hausarzte fur arbeitsbedingte Einflisse und Uber die Kommunikations-
maoglichkeit mit einem Betriebsarzt) sowie einen Mangel an Akzeptanz der
Hausarzte gegenuber der Arbeitsmedizin. Zudem wurden Defizite in den
gesetzlichen Regelungen bezlglich des Wiedereingliederungsprozesses als
Barriere geauRert, sowie Angste, Vorurteile und Konkurrenzdenken der
Hausarzte. Ein nicht verguteter Aufwand flr Hausarzte und eine gegenseitig
eingeschrankte Erreichbarkeit wurden zuséatzlich genannt. Eine weitere
Anmerkung war die Vermutung, viele Beteiligte wirden schlicht keine

Notwendigkeit fur mehr Kommunikation sehen.

Tabelle 21: Barrieren der Kooperation aus Sicht der Betriebsarzte

Legende: BA — Betriebsarzt, BA — Betriebsarztin, HA — Hausarzt, arabische Ziffern kennzeichnen die
Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie Ankerzitat

arbeitsbedingte ,Mein Eindruck ist [...], dass fir die Arzte der
Einflisse sind fur Allgemeinmedizin oder die niedergelassenen Arzte
den Hausarzt als das Thema Arbeitsmedizin und Arbeitsplatz nicht die

Thema nicht prdsent  grof3e Rolle spielt. Dass da [...] nicht so sehr
abgewogen wird, ob mdglicherweise arbeitsbedingte
Einflisse, Einwirkungen eine Rolle spielen oder nicht.”

(BA3)
gesetzliche ~Venn man jetzt den Wiedereingliederungsprozess
Regelung zur ins Berufsleben betrachtet, [...] dass eben in [...] Gber
Einbindung des 70% der Falle, die Arbeitsmediziner, deren Fachgebiet
Betriebsarztes bei das ware, bei dieser Wiedereingliederung gar nicht
Wiedereingliederung beteiligt sind und dass der Prozess, so wie er geplant
ist unzureichend wird, das auch nicht zwingend vorsieht. [...] Das,
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3 Ergebnisse

Tabelle 21: Barrieren der Kooperation aus Sicht der

Betriebsarzte

Legende: BA — Betriebsarzt, BA — Betriebsarztin, HA — Hausarzt, arabische Ziffern kennzeichnen die
Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie Ankerzitat
denke ich, ist eine gro3e Hirde, also, eine
strukturelle.” (BA1)

Mangelnde .Ich referiere ja regelmaliig Uber arbeitsmedizinische

Akzeptanz von
Arbeitsmedizin/-
schutz

mangelndes
Bewusstsein des HA
fur Kommunikations-
maoglichkeit mit dem
BA

mangelndes Wissen
tber
Arbeitsbedingungen

mangelndes Wissen
Uber Stellenwert von
Attesten

mangelnde Kenntnis
uber Indikationen zur
Kontaktaufnahme mit
dem
Arbeitsmediziner

Themen, und [...] dann ist es immer schwierig dem
Zuhorer in der heutigen Zeit zu vermitteln: Warum
machen wir tberhaupt Arbeitsmedizin, warum machen
wir Arbeitsschutz?* (BA2)

[in Bezug auf Kommunikation zwischen Haus- und
Betriebsarzt] ,Der [Haus-]Arzt denkt gar nicht dran.”
(BA1)

~Was steckt da Gberhaupt dahinter? Was hat man
heute Uberhaupt fur Arbeitsplatze? Wie sind die
ausgestattet? [...] Das wissen die [Hausarzte] z. T.
nicht.” (BA4)

»[---] da [im Attest] stand drin: ,Frau Sowieso darf aus
gesundheitlichen Grinden nur an ihrem alten
Arbeitsplatz eingesetzt werden.' [...] und der
Personalchef kam mir mit diesem Attest frohlich
winkend entgegen und sagte: ,Jetzt kann ich sie
kundigen.’ [...] Dann habe ich den Kollegen angerufen
und habe gesagt: ,Wissen Sie eigentlich, was Sie da
fur ein Attest geschrieben haben?‘ - Ja, die Frau
wollte das doch haben.' Also, das als sozusagen
lllustration wie ,hoch qualifiziert’ die Mitteilungen dann
[...] sind.“ (BA4)

»2Allgemeinmediziner sind ja so im Idealfall die erste
Instanz und die schicken dann ihre Patienten zu
anderen Fachgebieten [...]. Wenn man jetzt viele
Allgemeinmediziner fragt: ,Warum schickst du einen
Patienten zum Arbeitsmediziner?* wirden viele
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3 Ergebnisse

Tabelle 21: Barrieren der Kooperation aus Sicht der Betriebsarzte

Legende: BA — Betriebsarzt, BA — Betriebsarztin, HA — Hausarzt, arabische Ziffern kennzeichnen die
Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie

Ankerzitat

Vorurteile von Seiten
der Hausarzte

Konkurrenzdenken

nicht verguteter
Aufwand

Hausarzt fuhlt sich
bevormundet/in
seiner Kompetenz
eingeschrankt

wahrscheinlich mit der Schulter zucken.” (BAl)

»Also, ein grofRer Grund [fir mangelnde Kooperation]
ist auch, [...] die Arbeitsmediziner friher, waren
diejenigen, entweder die Frauen [...] in Teilzeit oder
[...] stundenweise [...], oder die Niedergelassenen
hatten den Eindruck: ,Der hat sein Studium kaum
geschafft, jetzt wird er halt Arbeitsmediziner. So war
der Blick und so muss ich auch sagen, so ist man
auch behandelt worden [...]: ,Jetzt erzahle ich ich
Ihnen erst mal was Sache ist und Sie haben ja
sowieso keine Ahnung‘.“ (BA1)

LJAber es ist sicher so, dass in manchen Punkten wir
[Betriebsarzte] als Konkurrenz angesehen werden.”
(BA4)

~Weil es [die Kommunikation zwischen Haus- und
Betriebsarzt] ist ja mit, das muss man sich klar
machen, mit Schreibaufwand verbunden, Papier-,
Kopierkosten, Porto, und das kann der Arzt nicht
abrechnen.” (BA2)

»Ich denke mal, vielleicht eine ganz einfache Barriere
ist, liegt so im Prozessualen und vielleicht
Monetaren.” (BA1)

,und dann kriegen sie [die Hausarzte] dafur kein Geld
eigentlich fur den Aufwand [telefonische Kontakt-
aufnahme]. Da gibt es ja keine richtige Abrechnungs-
ziffer fir den Hausarzt, soweit ich weil3.” (BA1)

,und auch, dass wir dann sagen: ‘Wir méchten gerne
Befunde haben, die zu der Einschéatzung fihren aber
nicht schon das Ergebnis.” Also, da merkt man dann
schon manchmal, dass sich Hausérzte dann ein Stiick
weit [...] schwer tun, oder wirklich auch in ihrer
Kompetenz eingeschrankt fihlen.“ (BA2)
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3 Ergebnisse

Tabelle 21: Barrieren der Kooperation aus Sicht der Betriebsarzte

Legende: BA — Betriebsarzt, BA — Betriebsarztin, HA — Hausarzt, arabische Ziffern kennzeichnen die
Pseudonymisierungsziffer der Fokusgruppenteilnehmer

Unterkategorie

Ankerzitat

gegenseitige
eingeschrankte
Erreichbarkeit

Angst des
Hausarztes, der
Betriebsmediziner
habe nicht nur das
Patientenwohl im
Blick

viele Beteiligte sehen
keine Notwendigkeit
fur Kommunikation

,Da fuhlt er [der HA] sich natirlich dann auch ein
bisschen bevormundet, wenn man da sagt: ‘Also,
wissen Sie, bei der Diagnose und so wie Sie das
schildern [...], da ware es doch jetzt sinnvoll das [die
Krankschreibung] mal auf Langzeit anzulegen. Das
kommt nicht so gut an.“ (BA1)

»,Manche von uns sind ja unterwegs an jedem Tag
woanders und gar nicht so einfach zu erreichen.[...]
Es ist auch eine Barriere, denke ich, uns zu
erreichen.” (BAl)

»2Also, man versucht ja oft anzurufen, das ist auch
noch so ein Punkt, dass man dann selten gleich
Kontakt kriegt [...]. Also, die Erreichbarkeit ist auch
umgekehrt schwierig, nicht nur in die [eine] Richtung.”
(BA4)

.Eine andere Barriere ware, [...] dass der Hausarzt
[...] Informationen hat, von denen er glaubt, dass sie
am besten bei ihm aufgehoben sind und dass er sie
nicht teilen darf und sollte [...] speziell mit einem
Betriebsarzt, der immer so ein bisschen so im
Verdacht steht [...] nicht auch als Agent fir den
Patienten, [...] zu agieren. Wohl auch zurecht, weil er
ist [...] auch der Agent der Firma.” (BAl)

»---] [€S] ware mein Ideal, wir wirden gar nicht
dariiber reden, ob es geht ohne die Kommunikation.
Wenn von beiden Seiten das Bedurfnis da ware. [...]
Wenn man es einfach so dahinplatschern lasst, wie es
[...] zur Zeit passiert, bedeutet das fur mich, [...] dass
es zu viele Teilnehmer dieser Prozesse [Kooperation
zwischen HA und BA] nicht fur prozessnotwendig
halten, dass man miteinander redet.” (BA1)
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4 Diskussion

4 Diskussion

Vor dem Hintergrund der hohen Pravalenz arbeitsbedingter Beschwerden und
der atiopathogenetischen Bedeutung arbeitsbedingter Belastungen fir z. B.
psychische oder muskuloskelettale Erkrankungen kommt der Zusammenarbeit
von Haus- und Betriebsarzten in der Gesundheitsversorgung eine besondere
Rolle zu. Auch bei der Pravention, Rehabilitation und Wiedereingliederung
Ubernehmen beide Berufsgruppen wichtige Schltisselfunktionen. Die alltagliche
Praxis zeigt jedoch, dass an der Schnittstelle von Haus- und Betriebsmedizin
meist nicht von einer fruchtbaren Zusammenarbeit gesprochen werden kann.
Im Rahmen der vorliegenden, qualitativen Studie wurden anhand von drei
Fokusgruppeninterviews Informationen zu den schlechten Erfahrungen und
Sichtweisen in Hinblick auf die andere Profession sowie die wahrgenommenen
Defizite und Barrieren der Kooperation von Haus- und Betriebséarzten

herausgearbeitet.

4.1 Studiendesign

Die Verwendung von Fokusgruppeninterviews als Methode war insofern effektiv
und angebracht, als dass die vorliegende Studie entsprechend ihrer Zielsetzung
erstmalig systematisch erhobene Daten zu den Erfahrungen und Sichtweisen
von Haus- und Betriebsarzten bezuglich der gemeinsamen Schnittstelle sowie
zu Kooperationsdefiziten und Barrieren der beiden Berufsgruppen in
Deutschland prasentiert. Die in den drei Fokusgruppen und ihrer
Zusammensetzung abgebildete Heterogenitat der beiden Berufsgruppen
gewahrleistete eine detaillierte Eruierung. Die strukturierte Rekrutierung der
Arzte flihrte zu der Erfullung der zuvor festgelegten Kriterien fir die
Zusammensetzung der Fokusgruppen. Die semi-strukturierten Diskussionen

innerhalb der Gruppen fuhrten wie geplant dazu, dass sich die Teilnehmenden

61



4 Diskussion

in ihren Aussagen aufeinander bezogen und sich z. T. gegenseitig bestatigten
und z. T. von den Aussagen anderer distanzierten. Darlber hinaus sorgte die
Moderatorin mithilfe der Leitfragen dafir, dass die Anwesenden beim Thema
blieben und die spezifischen Fragestellungen der Studie beantwortet werden
konnten (Krueger und Casey 2000; Liamputtong und Ezzy 2005).

Mit der detaillierten Dokumentation des Forschungsprozesses sowie der
Analyse der Transkripte im interdisziplinaren Forscherteam wurde einer

intersubjektiven Nachvollziehbarkeit Rechnung getragen (Steinke 2007).

4.2 Inhalt

Die Diskussion der Ergebnisse orientiert sich nur ansatzweise an der
Reihenfolge ihrer Darstellung in Kapitel 3. Eine derartige Trennung der Themen
schien fur den Rahmen der Diskussion deswegen nicht sinnvoll, da
Uberschneidungen und starke inhaltliche Zusammenhénge sich naturgeman
dadurch ergeben, dass z. B. schlechte Erfahrungen und ein negatives Bild vom
Gegeniuber Barrieren fur die Kooperation darstellen. Vielmehr sind (nach
Bemerkungen zu den eruierten Erfahrungen, Reflexionen und Defiziten) die
relevanten Punkte thematisch zusammengefasst und werden ihrem Inhalt nach
gegliedert diskutiert. Die Barrieren bilden dabei das Schwerpunktthema der

Diskussion.

Schlechte Erfahrungen

Jede gemachte schlechte Erfahrung in Bezug auf Kooperation und Zusammen-
arbeit tragt das Potential in sich die Motivation flr einen erneuten Versuch einer
Zusammenarbeit zu verringern. Somit sind alle in den Fokusgruppen genannten
Erfahrungen (siehe Tabelle 5 bis Tabelle 11 ab S. 29) per se mégliche Barrieren
der Kooperation zwischen Haus- und Betriebsarzt. In der folgenden Diskussion
wird nicht auf alle Erfahrungen eingegangen, auch wenn sie zu einer wenig

ausgepragten Motivation fur zukinftige Kooperation filhren dirften (wie die
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erlebte Ineffektivitdt schrifticher Kommunikation, mangelhafte Rickmeldung

und Befundmitteilung, unnétige Paralleluntersuchungen etc.).

Negative Reflexionen

Ahnliches gilt fur die von den Arzten in den Diskussionen offenbarten negativen
Reflexionen Uber die jeweils andere Profession. Viele dieser Aussagen bergen
die Moglichkeit, dass sich auf ihrer Grundlage eine zwiespéltige bis negative
Einstellung gegentber der anderen Berufsgruppe und somit evil. auch
gegenuber einer Zusammenarbeit mit ihr entwickelt. Auch hier hangt die Gefahr,
dass dieses Potential sich entfaltet, stark vom Individuum ab. Dennoch sind die
aufgefuhrten Punkte (siehe Tabelle 12 bis Tabelle 15 ab S. 40) aussagekréaftig in
Bezug auf die Untersuchung der Schnittstelle Haus- und Betriebsmedizin. Die
Aussagen der Fokusgruppe der haus- und betriebsarztlich tatigen Arzte bergen
die Besonderheit, dass sie unter dem Aspekt betrachtet werden mussen, dass
sie auch eine gewisse Selbstreflexion beinhalten, sind die Reflektierenden doch

in beiden Arbeitsfeldern tatig und mit den entsprechenden Rollen vertraut.

Defizite der Kooperation

Die von den Arzten genannten Defizite der Kooperation sind ein wichtiges
Ergebnis der vorliegenden Studie. So stellen sie z. B. erste konkret benannte
Arbeitsbereiche der untersuchten Schnittstelle als zentrale Ansatzpunkte fur
eine mogliche Optimierung dar. Fokusgruppenubergreifend werden in der
Hinsicht Defizite im Bereich der Wiedereingliederung und im Bereich der
Arbeitsunfahigkeit/Krankschreibungen genannt. Unter der Annahme einer
unzureichend funktionierenden Zusammenarbeit zwischen Haus- und
Betriebsarzt sind diese Nennungen nicht verwunderlich, stellen doch beide
Themen wichtige Bereiche der Schnittstelle von Haus- und Betriebsmedizin dar.
In der Fokusgruppe der Hauséarzte wird zusatzlich die Zusammenarbeit
beztglich chronisch Kranker insofern als defizitar erlebt, als dass diesbeziiglich

keinerlei Austausch zwischen Haus- und Betriebsarzt stattfdande. Anderweitig

63



4 Diskussion

herausstechende Defizite sind in der folgenden Diskussion thematisch
abgebildet.

4.2.1 Emotionen

Ein Dbreites Spektrum an erlebten Situationen, Gedanken zur anderen
Profession und an empfundenen Barrieren widmet sich in allen drei
Fokusgruppen vorherrschenden Emotionen gegenuber der anderen
Berufsgruppe.

So erwiesen sich z. B. Angste als ein zentraler Punkt der Analyse, wurden sie
(bezlglich Einmischung, Bevormundung und Kritik) doch in der Gruppe der
Hausarzte explizit geaufRert und erstaunlicherweise als Barrieren in den
anderen beiden Gruppen als Attribut fur die Hausarzte benannt. Dies impliziert,
dass das Bewusstsein dafur, dass eine Situation, in der sich ein Hausarzt durch
einen Hinweis oder eine Anfrage eines Betriebsarztes kritisiert oder
bevormundet fuhlt, auftreten kann, bei beiden Berufsgruppen durchaus prasent
ist. Dass dies in der Praxis allerdings dazu fuhren wirde, dass Betriebsarzte
eine gewisse Sensibilitat im Umgang mit ihren hauséarztlichen Kollegen an den
Tag legen bzw. umgekehrt Hausarzte versuchen wirden, Betriebsarzten
gegenuber nicht zu empfindlich zu reagieren, davon ist in den Aussagen der
Arzte nicht viel zu horen.

Weiterhin wird in der Fokusgruppe der Hausarzte ihre Angst vor negativen
Folgen fur die Patienten geéduf3ert. Die ausschliel3lich betriebsarztlich Tatigen
reden wiederum entsprechend den Aussagen der Hausarzte von der Angst,
dass der Betriebsarzt nicht nur das Patientenwohl im Blick habe. Dies zeigt
seltsamerweise wie schon oben erwahnt, dass sich u.U. die beteiligten
Kooperationspartner solcher Angste mehr oder weniger bewusst sind und sich
dementsprechend im Arbeitsprozess verhalten kdonnten, was aber wohl nicht

immer der Fall ist.

64



4 Diskussion

Auch die Angst der Hausérzte vor Konkurrenz (bezuglich Impfungen und
Therapien) bzw. Konkurrenzdenken  Uberhaupt, wird in allen Gruppen
angesprochen. Diesbeziiglich ist es interessant, dass unter Hausarzten
einerseits die Interpretation einer Kostenverschiebung Dbesteht, die
Betriebsérzte wirden versuchen, beruflich angezeigte Impfungen zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung (durch den Hausarzt) anstatt zu Lasten des
Arbeitgebers (durch den Betriebsarzt) durchfiihren zu lassen. und andererseits
die Verargerung dartber, dass im Falle einer betrieblichen Impfung in der
hausarztlichen Praxis ein Impfpatient (im lukrativen Sinne) fehlt. Dies zeigt, wie
individuell unterschiedlich die Handlungen von Betriebsmedizinern von
einzelnen Hausarzten interpretiert und bewertet werden und die damit
verbundene Schwierigkeit  flr Betriebsmediziner hier  far den
Kooperationspartner transparent kollegial zu handeln, ohne den betroffenen
Hausarzt personlich bzw. dessen Meinung zu kennen.

Weiterhin legen es die von den Betriebsarzten vermuteten Angste der
Hausarzte nahe, dass eine Kooperation deswegen scheitert, weil ein
Betriebsarzt u. U. vom Hausarzt denkt, dieser sei aus Angst nicht an einer
Zusammenarbeit interessiert und deshalb erst gar nicht ernsthaft versucht an
ihn heranzutreten. Dies kodnnte wiederum eine Erklarung fir die den
Betriebsarzten vorgeworfene mangelnde Kontaktinitiative (vgl. S. 68) sein.

Zu den im weiteren Sinne emotional bedingten Barrieren der Kooperation
lassen sich auch die AuRerungen fassen, die ein geringes Vertrauen zwischen
beiden Berufsgruppen (aus Sicht der Hausarzte) sowie eine geringe
gegenseitige Anerkennung ansprechen. Letztere widerspiegelt sich in dem
Wunsch einer Hausarztin von Betriebsarzten mehr ernst genommen zu werden.
In der Gruppe der zusatzlich betriebsarztlich Tatigen wird umgekehrt
angesprochen, dass der Betriebsarzt vom Hausarzt nicht anerkannt wiirde und
auch die Betriebsarzte sprechen eine erlebte Geringschatzung durch den
Hausarzt an. Dies illustriert wieder ein schwieriges Verhéltnis der beiden

Berufsgruppen untereinander, denn sowohl Vertrauen als auch Anerkennung
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bzw. ein gewisser gegenseitiger Respekt stellen wichtige Grundlagen einer
fruchtbaren Zusammenarbeit dar. Die hier angesprochenen Aussagen der Arzte
zeigen somit wichtige Méangel der Kommunikationsbasis zwischen Haus- und
Betriebsarzt auf.

Eine Aussage in der Fokusgruppe der Betriebsmediziner benannte gar den
Neid der Hausarzte gegeniber den Betriebsarzten bezlglich ihrer freien
Tatigkeit und ihres Gehaltes. Da Neid sicher ebenfalls keine geeignete Basis fur
eine gute Zusammenarbeit ist, besteht hier das Risiko, dass eine solche
Vermutung zu einer Einstellung fuhrt, die der Kooperation mit demjenigen, dem
man Neid unterstellt, wenig positiv zugeneigt ist.

Auch von Hauséarzten gemachte Erfahrungen, die als Einmischung der
Betriebséarzte in die hausarztliche Tatigkeit interpretiert werden, erregen die
Emotionen der Betroffenen und kdnnen eine Zusammenarbeit stark be-, wenn
nicht sogar verhindern. Es fallt auf, dass gerade in der Gruppe der reinen

Hausarzte die Schilderungen z. T. stark emotional gepragt erscheinen.

4.2.2 Einstellungen

Gefragt nach dem Bild, welches sie von Betriebsarzten héatten, fielen in der
Fokusgruppe der Hausarzte abwertende Kommentare Uber die Situation des
Betriebsarztes im Betrieb (zu der ,Zwischenposition “ des Betriebsmediziners,
der Verpflichtung gegeniber dem Betrieb und der Machtlosigkeit bzw. reinen
Beratungsfunktion) und die Betonung des relativ kurzen Zeitraums, in dem vor
allem friher die Zusatzbezeichnung Betriebsmedizin erworben werden konnte.
Diese unterstreichen das nicht neutrale Bild, welches Hausérzte z. T. von ihren
ausschlie3lich betriebsarztlich tatigen Kollegen haben. Weiterhin fielen
Aussagen Uber mangelndes Engagement der Betriebsmediziner bzw. sich
nicht lohnende Kooperation. Solche Aussagen zeugen davon, dass in der
Vergangenheit schlechte Erfahrungen gemacht wurden oder zumindest von

solchen gehdrt wurde, die sich in oben genannten negativen Einstellungen
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niederschlagen. Es wurde zwar unterschieden zwischen dem Eindruck, dass
der Betriebsarzt sich nicht fur die Arbeitnehmer engagiere und dem Eindruck,
dass er schlicht nicht die Mdglichkeit habe zu handeln, z. B., da er im Interesse
des Arbeitgebers handeln musse. Jedoch stellt sich die Frage, ob dieser
Unterschied eine Auswirkung auf die Motivation eines Hausarztes fur die
Zusammenarbeit mit einem Betriebsarzt hat, wenn das Ergebnis fur ihn das
gleiche bleibt: Dass eine Kooperation sich nicht lohnt, weil am Ende nicht das
gewulnschte Ergebnis erzielt wird.

Die Betriebsarzte ihrerseits reden von einer allgemein schlechten Akzeptanz
der Arbeitsmedizin, die evtl. auch in den Themen der oben angefiihrten
AuRerungen der Hausarzte begriindet ist.

In der Fokusgruppe der haus- und betriebséarztlich Tatigen wurden
Betriebsarzte ebenfalls mit einer schwierigen zwiespaltigen Position zwischen
Betrieb und Arbeitnehmer und einer Konkurrenzstellung zum Hausarzt
attribuiert.

Was weiterhin flr eine angespannte Kommunikationssituation zwischen Haus-
und Betriebsarzt sorgen koénnte, ist ein unter Arzten schlechtes Image |,
welches in der Gruppe der haus- und betriebsérztlich Tatigen sowohl den Haus-
als auch den Betriebsarzten zugeschrieben wurde. Das als ,paramedizinisch *
von ihnen angesehene Arbeitsfeld der Betriebsmediziner fuhrt evtl. wiederum zu
einer geringen Anerkennung des Betriebsarztes als arztlichen Kollegen (von
Seiten der Hauséarzte aus).

Weiterhin werden Vorurteile von Hausérzten gegenlber Betriebsarzten in den
beiden ,reinen* Berufsgruppen als Barrieren der Zusammenarbeit von Haus-
und Betriebsarzt genannt (vgl. ,,Dass das Leute sind, denen nichts Besseres
eingefallen ist oder die eben nur einen 4-Stunden-Job aushalten'.” auf S. 50
bzw. ,die Niedergelassenen hatten den Eindruck: ,Der hat sein Studium kaum
geschafft, jetzt wird er halt Arbeitsmediziner'.” auf S. 59). Die von den haus- und
betriebsarztlich Tatigen erlebte Zurtckhaltung der Hausarzte in der

Kommunikation mit Betriebsarzten steht mit solchen Vorurteilen moglicherweise
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in einem Kausalzusammenhang. Auch dass dariiber hinaus eine Betriebsarztin
in einer Kommunikationssituation mit einem Hausarzt mit offener Abweisung
konfrontiert wurde, zeigt die Existenz von Vorurteilen auf. Dem gegenuber galt
in den beiden betriebsarztlich gepragten Gruppen sich minderwertig behandelt
zu fuhlen und mangelnd kritikfahig zu sein als Attribut fir die Hausarzte. Mit
solchen evtl. verbreiteten Vorurteilen aufzurdumen ware also auch eines der
Ziele, die fur eine besser funktionierende Kooperation angestrebt werden
sollten.

In der Gruppe der Betriebsarzte wurde zudem die Vermutung geéufl3ert, dass
,ZU viele Teilnehmer* (vgl. S.60) erst gar keine Notwendigkeit fir
Kommunikation sahen. Dies ist ein weiterer wichtig zu nehmender Punkt der
Analyse, der den in allen Fokusgruppen angesprochenen und im folgenden
Unterkapitel behandelten Mangel an Kontaktinitiative der Arzte mit groRer

Wahrscheinlichkeit mit bedingt.

4.2.3 Mangel in der Zusammenarbeit

Der Mangel an Kommunikation wird sowohl von den Haus- als auch von den
Betriebsarzten als Defizit der Kooperation gedul3ert, wobei fur die Hausarzte die
mangelnde telefonische Kontaktinitiative des Betriebsarztes und fir die
betriebsarztlich bzw. zusatzlich hausarztlich Tatigen ein allgemeiner
Kommunikationsmangel bzw. ein Defizit bezuglich der Mitteilung von Befunden
im Vordergrund steht. In diesem Kommunikationsmangel liegt bereits einer der
zentralen Grinde fur eine nicht zufriedenstellende Kooperation, ist eine solche
doch ohne Kommunikation tberhaupt schlecht vorstellbar.

Von dem Dbereits angesprochenen Mangel an Kontaktinitiative des
Betriebsarztes wurde in beiden hausarztlich gepragten Gruppen gesprochen. In
der Fokusgruppe der haus- und betriebsarztlich Tatigen wurde jedoch
interessanterweise auch die fehlende Kontaktinitiative der Hausarzte

bemangelt, so dass hier ein gegenseitiges Problem der Zusammenarbeit
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zwischen Haus- und Betriebsarzt zu liegen scheint. Der Mangel an
Kontaktinitiative, vor allem, wenn er in beiden Berufsgruppen ausgepragt ist,
fuhrt naturgemall zu einem Mangel an Kontakt und Kommunikation. Ein
maoglicher Optimierungsansatz diesbeziglich wéare z. B. die Aufklarung der
Arzte zur Steigerung des Problembewusstseins oder eine Motivation in Rahmen
von Modellen wie z. B. dem der Préaventionspfade der Bertelsmannstiftung,
welches den Kontakt zwischen Haus- und Betriebsarzt eindeutig (wahlweise
telefonisch oder formalisiert-schriftlich) ,vorsieht” (Schoeller 2010b). Ein Grund
fur die unter Hausarzten gering ausgepragte Kontaktfreudigkeit liegt
mdoglicherweise auch in einem laut Betriebsarzten nicht besonders
ausgepragtem Interesse bzw. Bewusstsein fur den Arbeitsplatz ihrer Patienten

begrindet (siehe unten).

4.2.4 Mangel an Voraussetzungen fur eine Zusammenarb  eit

Einer der Grinde fir den oben genannten Mangel an Kontaktinitiative kénnte
der in allen drei Fokusgruppen angesprochene Mangel an Erfahrungen mit der
jeweils anderen Profession sein, von dem die Hausarzte starker als die
Betriebsarzte betroffen zu sein scheinen. Sie sprachen von dem sehr kleinen
Angebot an Betriebsbesichtigungen und wenig Kontakt zu bzw. Austausch mit
Betriebsarzten. Ein Grund fur den Mangel an Erfahrungen liegt moglicherweise
in dem angesprochenen Mangel an Wissen (siehe unten). So herrscht
anscheinend unter den Hausarzten u.a. ein mangelndes Wissen uber die
Einflussmdglichkeiten und Aufgaben eines Betriebsarztes und die Indikationen
zur Kontaktaufnahme mit einem Betriebsmediziner. Dies kann zu einem gering
ausgepragten Bedurfnis nach Kontakt und somit wenigen Erfahrungen fuhren.
Auf der anderen Seite kann der Erfahrungsmangel selbst einen Grund fur die
gering ausgepragte Kontaktinitiative darstellen, ist doch die Hirde, Kontakt zu

jemandem aufzunehmen, umso gréi3er, je weniger Uber denjenigen bekannt ist.
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So beglnstigen sich Erfahrungs-, Initiativ- und Kommunikationsmangel
wahrscheinlich gegenseitig.

Auch der bereits angesprochene Mangel an Wissen scheint ein weiteres
wichtiges Hindernis in der Kooperation von Haus- und Betriebsarzt darzustellen.
In allen drei Fokusgruppen werden Wissensdefizite angesprochen und
scheinen Uberwiegend bei den Hausarzten vorzuliegen. Zusétzlich zu den
bereits erwahnten Wissensdefiziten zeigen sich aus Sicht der in beiden
Bereichen tatigen Arzte ein allgemeiner Mangel an Wissen uber Arbeitsmedizin
unter Hausarzten und in der Fokusgruppe der Betriebsarzte der Mangel an
Wissen der Hausarzte tber die heutigen Arbeitsbedingungen. Nach Aussagen
der Betriebsmediziner sind den Hausarzten ebenso wenig die Auswirkungen
von Attesten bewusst, die vom Arbeitgeber z.B. flr eine Kindigung
herangezogen werden konnen (vgl. z. B. ,Atteste von Hausarzten sind die
Bausteine der Kindigung® auf S. 46). An diesem Beispiel lasst sich die
Problematik von einem Mangel an Wissen gut verdeutlichen: In einem solchen
Fall steht der Betriebsmediziner machtlos seinem Arbeitgeber gegentber,
wohingegen man diese fur den Patienten unangenehme Situation mit einer
vorherigen Absprache zwischen Haus- und Betriebsarzt evtl. hatte verhindern
konnen.

Eine Unkenntnis der Betriebsmediziner Uber die aktuellen Bedingungen der
ambulanten Hausarzttatigkeit wird auf der anderen Seite genannt.

Alle diese angesprochenen Mangel (an Erfahrungen und Wissen) stellen wieder
maogliche plausible Grinde fir den weiter oben genannten Mangel an
Kontaktinitiative der Hausarzte dar.

Einen leicht anderen Unterton hat der angesprochene Mangel an Bewusstsein
der Hausarzte fur das Thema Arbeitsmedizin, der evtl. auch durch die geringe
Prasenz des Themas Arbeitsmedizin in arztlichen Medien (wie im von der
Fokusgruppe der haus- und betriebséarztlich Tatigen als Beispiel genannten
,Deutsche Arzteblatt*) bedingt ist, bzw. tberhaupt fir die Moglichkeit mit einem

Betriebsarzt zu kommunizieren (laut den Betriebsarzten).
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Vor dem Hintergrund dieser aufgezahlten Mangel wird die grol3e Bedeutung
einer Aufklarung (der beteiligten Mediziner Uber die Bereiche, in denen
Wissens- und Bewusstseinsdefizite vorherrschen) und idealerweise dariber
hinaus eines gegenseitigen Kennenlernens ersichtlich. Nur so, scheint es, wird
die Kommunikation zur Verstadndigung Uber gemeinsame Ziele bei der

Betreuung derselben Patienten ermdglicht.

4.2.5 Strukturelle Barrieren

In der gegenseitigen schwierigen Erreichbarkeit  (laut der Fokusgruppe der
Betriebsarzte) und dem von den Hausarzten indirekt angesprochenen
Zeitaufwand liegen eher strukturell begriindete Barrieren der Zusammenarbeit.
Die Hausarzte sprechen zusatzlich einen Prasenzmangel der Betriebsarzte in
kleinen Betrieben an. Oft seien die zustdndigen Betriebsarzte zudem weder
Hausarzt noch Patient bekannt. Dass der Arbeitnehmer seinen zustédndigen
Betriebsarzt nicht kenne, wird in einer Aussage der Fokusgruppe der haus- und
betriebsarztlich Tatigen bestatigt. Auch solche, durch entsprechende
Erfahrungen der Arzte aufgezeigte Barrieren, konnen ausschlaggebend fur die
Entwicklung der Kooperationsbereitschaft beteiligter Arzte sein und liefern

Ansatzpunkte fir eine strukturelle Optimierung der Schnittstelle.

4.2.6 AuRere Faktoren

Umstande, die Haus- und Betriebsarzte daran hindern zusammenzuarbeiten,
werden auch in von ihnen selbst wenig beeinflussbaren, aufReren Faktoren
erkannt: In der Gruppe der sowohl haus- als auch betriebsarztlich tatigen Arzte
wird der Patient als Barriere angesprochen, der z. B. sein Einverstandnis fur
die Ubermittlung von Befunden verweigert (vgl. 8 9 (4) der Berufsordnung
(Bundesarztekammer 2006)) bzw. den Rat seines Arztes, den Kollegen der

anderen Profession aufzusuchen, schlicht nicht befolgt.
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Dass vorherrschende gesetzliche Regelungen die Einbeziehung des Betriebs-
arztes im Wiedereingliederungsprozess nicht vorsehen, ist laut der Fokus-
gruppe der Betriebsarzte eine weitere Barriere. Allein in dieser Gruppe wird ein
fehlender finanzieller Ausgleich  fur den zuséatzlichen Arbeitsaufwand des
Hausarztes fur eine Kooperation mit einem Betriebsarzt angesprochen.

Auch diese von aulBen dazukommenden Schwierigkeiten stellen weitere
nachvollziehbare Grinde fir eine gegenwartig beeintrachtigte bzw. nicht

stattfindende Zusammenarbeit von Haus- und Betriebsérzten dar.

4.3 Arztliche Kooperation laut Berufsordnung

Unter der Uberschrift ,Berufliche Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten*
heilt es in der ,,(Muster-) Berufsordnung fir die deutschen Arztinnen und Arzte*
(Stand 2006, § 29 (1)):

LArztinnen und Arzte haben sich untereinander kollegial zu verhalten.
[...] Unsachliche Kritkk an der Behandlungsweise oder dem
beruflichen Wissen einer Arztin oder eines Arztes sowie
herabsetzende AuRerungen iber deren oder dessen Person sind

berufsunwirdig.” (Bundesarztekammer 2006).

In den Ergebnissen der vorliegenden Studie finden sich unter den Aussagen der
befragten Arzten dementsprechend Erfahrungen (vgl. ,der [Hausarzt] hat zu mir
gesagt: ,Als Betriebsarzt existieren Sie fir mich nicht’ auf S. 33) bzw.
angesprochene Barrieren (vgl. ,weil sie [die Betriebsarzte] naturlich z. T.
wissen, dass wir sie flur Weicheier halten, die sowieso keine therapeutische
Kompetenz haben“ auf S.50), die nach oben angefiihrtem Wortlaut als

berufsunwirdig gelten.
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4.4 Gemeinsamkeiten und Unterschiede in der Literatu r

Nach Analysen von Einzelinterviews mit 30 Hauséarzten zum Thema
.,Hausarztliche Sicht zur Kooperation mit Spezialisten“, wobei sich die
Bezeichnung Spezialisten allgemein auf alle Arzte anderer Fachrichtungen als
Allgemeinmedizin bezieht, scheint sich die Zusammenarbeit u. a. durch
Kenntnis des Spezialisten, schnellen telefonischen Kontakt und digitale
Vernetzung zu erleichtern (Heintze, Matysiak-Klose et al. 2004). Im Vergleich
zu diesen Ergebnissen werden in der vorliegenden Analyse die ersten beiden
Punkte als bestehende Barrieren bzw. Defizite in den drei Fokusgruppen
thematisiert (siehe Tabellen 16 bis 21). Einzelinterviews mit 21 niederlandischen
Allgemeinarzten zu Motiven und Praferenzen von Hausarzten bezlglich
Kooperationsmodellen mit Spezialisten enthillten das ,Entwickeln von
personlicher Beziehung® und das Thema ,gegenseitiger Respekt® als
dominierende Motivationsfaktoren. Das ,vertraut machen von Spezialisten mit
Kompetenzen in der Allgemeinmedizin durch Hausarzte* wurde als weiterer
wichtiger Punkt angegeben (Berendsen, Benneker et al. 2007). Die
entsprechenden Analysen der Einzelinterviews mit Spezialisten (Chirurgen,
Internisten und Padiater) ergaben u. a. ,Zeitmangel“ und ,fehlende finanzielle
Kompensation* als Hauptbedenken bei Kooperationsprojekten (Berendsen,
Benneker et al. 2006). Auch diese Punkte widerspiegeln sich in der
vorliegenden Analyse der Fokusgruppeninterviews.

Eine Besonderheit der Kooperation von Hausarzt und Betriebsarzt in
Deutschland scheint das Thema ,Angst vor Konkurrenz* zu sein, das in den
Fokusgruppen zutage trat. Dieses ist mdglicherweise auf das
Vergutungssystem der kassenéarztlichen Versorgung in  Deutschland
zurtckzufihren. In der bisher einzigen veréffentlichten, standardisierten
Befragung von deutschen Betriebsarzten (n=24) zur Kooperation mit
Hausarzten ist dieses Thema allerdings nicht abgebildet (Pfaff, Janf3en et al.
2009).
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4.5 Kooperationsprojekte

Leider misslangen bislang relativ viele interprofessionale Kooperationsprojekte
(Berendsen, Benneker et al. 2006). Das Thema ,Effekte von Interventionen
interprofessionaler Kooperation“ wurde in einem Cochrane-Review bearbeitet,
bei dem sich herausstellte, dass von den funf randomisierten, kontrollierten
Studien, die in die Analyse eingeschlossen werden konnten, sich in drei Studien
ein Vorteil der Interventionsgruppen beziglich Kostenreduktion, Medikamenten-
verschreibungsverhalten und berichteter Verbesserung der Versorgung zeigte
(Zwarenstein, Goldman et al. 2009). Das einzige uber eine Verotffentlichung
dokumentierte Projekt zur Verbesserung der Zusammenarbeit von Haus- und
Betriebsarzten (van Amstel, Anema et al. 2005) ist in diese Ubersichtsarbeit
nicht eingeschlossen. In dieser niederlandischen Studie wurde eine Leitlinie
eingesetzt zur ,sozialmedizinischen Begleitung von Fehlzeiten® durch
Hausarzte und Betriebsarzte. Im Hinblick auf die Kooperation konnte die
Haufigkeit der Kontaktaufnahme der beiden Arztgruppen gesteigert werden, die
Patientenzufriedenheit wurde allerdings nicht verbessert.

Die Daten verdeutlichen die Komplexitat solcher Interventionsprojekte, so dass
deren Ziele von Vornherein als konkrete Outcome-Variablen definiert und

evaluiert werden sollten.

4.6 Limitationen der Studie

Nicht auszuschlie3en ist, dass die Ergebnisse und deren Interpretation u. a.
durch die ausschliel3liche Rekrutierung regionaler Teilnehmer fur die
Fokusgruppen limitiert sind. Eine weitere, damit im Zusammenhang stehende,
mdogliche Limitation besteht in der Tatsache, dass sich manche der
Fokusgruppenteilnehmer bereits vor der Teilnahme an der Studie kannten. Dies
wirkte sich evtl. auf ihren Diskussionsbeitrag aus, ob in fir die Ergebnisse der

Studie positiver oder negativer Art und Weise bleibt jedoch dahingestellt.
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4 Diskussion

Durch den qualitativen Ansatz der Studie kann mit ihrem Ergebnis zunachst
nichts tber das tatsachliche Ausmal3 an Verbreitung und Relevanz der von den
Arzten angesprochenen Punkten fir die Kooperation der in Deutschland
praktizierenden Haus- und Betriebsarzte generell ausgesagt werden.

Ein solches Ziel erfordert weitere, quantitativ ausgerichtete Untersuchungen

(siehe Schlussfolgerung).

4.7 Schlussfolgerung

In den verschiedenen Fokusgruppeninterviews konnten inhaltsanalytisch
ahnliche Erfahrungen und Kooperationsdefizite sowie Barrieren der Kooperation
gefunden werden, denen z. T. unterschiedliche Motivationen und Sichtweisen
zu Grunde liegen. So wirkten gerade die Aussagen der ausschliellich
hausérztlich tatigen Arzte oft emotional tiberlagert.

Insbesondere in der Kombination mit den Ergebnissen der Parallelstudie (von P.
Grutschkowski tber funktionierende Kooperation zwischen Haus- und
Betriebsarzten sowie Optimierungsmaglichkeiten) sind die hier eruierten Daten
sehr hilfreich fur das Verstandnis der Schnittstelle von Haus- und Betriebsarzten
und liefern wichtige Anhaltspunkte fur die Entwicklung quantitativer Instrumente.
Mithilfe quantitativer Studien gilt es in der Folge die unterschiedlichen
Gewichtungen und die jeweilige Relevanz der prasentierten Kategorien zu
erfassen. Unter Berucksichtigung der daraus zu gewinnenden Ergebnisse
sollten dann Ansatze zur Aufhebung der Defizite und Barrieren formuliert und in

entsprechenden Kooperationsprojekten umgesetzt werden.
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5 Zusammenfassung

Haus- und Betriebsarzte nehmen bei einer Vielzahl von Fragestellungen
bezuglich ihrer Patienten Schlisselfunktionen ein. Systematisch erhobene
Informationen Uber ihre Zusammenarbeit im Berufsalltag sind sparlich. In der
vorliegenden Arbeit sollten mithilfe von Fokusgruppeninterviews schlechte
Erfahrungen beider Berufsgruppen im Hinblick auf die gemeinsame
Schnittstelle, negative Reflexionen Uber die jeweils andere Berufsgruppe sowie
erlebte Defizite und vermutete Barrieren der Kooperation eruiert werden.

Die in den Interviews angesprochenen Erfahrungen waren u. a. erfolglose
Zusammenarbeit, Mangel an gegenseitiger Kontaktinitiative sowie geringes
Engagement und Einmischung von betriebsarztlicher Seite, unzureichende
Befundibermittlung und abweisende Kommunikation von Seiten der Hausarzte.
In der gegenseitigen Reflexion fielen abwertende AuRerungen zur
betriebsarztlichen Machtlosigkeit im bzw. den Verpflichtungen der Betriebsarzte
gegeniiber dem Betrieb. Uber die Hausarzte fielen Aussagen u. a. lber das
schlechte Image, einen vermuteten Neid gegenuber Betriebsarzten und das
hausarztliche Unwissen Uber die Auswirkung von Attesten. Als Barrieren der
Kooperation wurden u.a. Vorurteile (z. B. beziglich der Kompetenz von
Betriebsarzten), Angste (z. B. vor negativen Folgen fiir den Patienten), ein
Mangel an Vertrauen und Wissen (z.B. der Hauséarzte Uber
Arbeitsbedingungen), Kosten, gegenseitige eingeschrankte Erreichbarkeit und
ein fehlendes Bedlirfnis der Beteiligten nach Kommunikation genannt.

Erstmals wurden mit der vorliegenden Untersuchung Daten zur gegenseitigen
Wahrnehmung von Haus- und Betriebsarzten in Deutschland gewonnen. Diese
liefern plausible Hinweise fir Griinde der drftigen Kooperation zwischen Haus-
und Betriebsarzten und stellen somit einen ersten Schritt zum Verstandnis der
mangelhaften Kooperation dar. Die Ergebnisse des erhobenen Datenmaterials
soliten nun im Rahmen einer standardisierten schriftichen Befragung

guantifiziert und im Hinblick auf ihre Relevanz analysiert werden. Auf dieser
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5 Zusammenfassung

Grundlage kdnnen dann im n&chsten Schritt Ansatzpunkte zu einer Optimierung

der Zusammenarbeit zwischen Betriebs- und Hauséarzten erschlossen werden.
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9 Anhang

Text fur den Telefon-Erstkontakt

Rieger/Mol3hammer:

,uns interessiert die Schnittstelle zwischen hauséarztlicher und betriebsarztlicher
Versorgung. Wir wollen dazu mehrere Kolleginnen und Kollegen zu einer
Gesprachsrunde einladen, deren Inhalt wir hinterher auswerten. Hatten Sie

daran Interesse?

- Arzt/Arztin ja:
1. Daten erheben (gemalf3 Protokoll Erstkontakt-Telefon).

2. ,Vielen Dank flr Interesse. Was vielleicht noch wichtig ist fir Sie zu wissen:
wir werden die Gesprachsrunde auf Band aufzeichnen, verschriftichen und
hinterher auswerten. Hierzu werden wir Ihnen noch eine

Einverstandniserklarung zusenden.

Der Termin fir die Gruppendiskussion wird am ......... Juli 2009 sein.

Wir sind gerade dabei, die Gesprachsrunde zusammenzustellen. Dazu muissen
wir bestimmte Kriterien berlcksichtigen, d. h. es kann sein, dass wir nicht jeden
einladen kénnen, der Interesse an der Gesprachsrunde hat. Wir melden uns in
jedem Fall wieder bei Ihnen. Bitte merken Sie sich den Termin in jedem Fall vor.
Auf Wiederhoéren und vielen Dank!*

> Arzt/Arztin nein:

1. ,Fur uns ware es wichtig, dennoch ein paar Daten von lhnen zu erfragen,
namlich:*®

2. Daten erheben (gemanR Protokoll Erstkontakt-Telefon).
3. ,Vielen Dank fur lhre Zeit! Auf Wiederhoren*

X



9 Anhang
Protokoll: Erstkontakt-Telefonat Nr.*:

Telefonat durch:

Datum:
Zusage: L nein O ja
Grund der Absage: Termin: L1 moéglich L1 nicht méglich
Geschlecht: 1 mannlich O weiblich Alter: Jahre
Wie lange arbeiten Sie schon als Arzt bzw. Arztin? Jahre
Wie viele Jahre Berufserfahrung als Hausarzt haben Sie? Jahre
Wie viele Jahre sind Sie schon in der Arbeits- bzw. Betriebsmedizin tatig?

Jahre

Welche Facharzt- bzw. Zusatzbezeichnung haben Sie?
LAM O AM-IN OOAM/ArM LDAM/BM  Umfang der Tatigkeit: % %
LIArM O ArM/sonst. Facharzt (AM)  (ArM/BM)
Wie arbeiten Sie? Als Hausarzt in...
L] Einzelpraxis L] Gemeinschaftspraxis
Praxisort: L1 1andlich ] stadtisch L1 dazwischen
Behandlungsvolumen*: L eher niedriges LI eher mittleres L1 eher hohes

* gemessen an Scheinen pro Quartal (bis 700 eher niedriges, 700 bis 1400 eher
mittleres, mehr als 1400 eher hohes Behandlungsvolumen)

Als Arbeitsmediziner / Betriebsarzt ....

L1 angestellter Betriebsarzt eines Betriebs / mehrerer Betriebe

L] angestellter Betriebsarzt, tiberbetrieblicher Dienst, betreut einen Betrieb

L1 angestellter Betriebsarzt, tiberbetrieblicher Dienst, betreut mehrere Betriebe
L1 freiberuflicher Betriebsarzt eines Betriebs / mehrerer Betriebe

L] andere arbeitsmedizinische Tatigkeit:
L] sonstiges:

Bei Zusage Titel, Name und Anschrift:

* Code-Nr.. AM / AM-IN: 101, 102, ..., AM-ArM / AM-BM: 201, 202, ..., ArM / BM: 301, 302,...

AM: Allgemeinmedizin, AM-IN: hausarztl. Internist, ArM: Arbeitsmedizin, BM: Betriebsmedizin
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Anschreiben Teilnehmer

Universitatsklinikum Tabingen

Lehrbereich Allgemeinmedizin
Institut far Arbeits- und Sozialmedizin

Eberhard-Karls-Universitdt

Lehrbereich Allgemeinmedizin
u K I Leiter Dr. med. Michael Datz
Dr. med. Dipl.-Phys. Manfred Eissler

Universitatsklinikum Tiibingen i X i i
Wissenschaftlicher Mitarbeiter

Dr. med. Dirk MoBhammer MPH
Telefon: 07071/29-80255
dirk. mosshammer@uni-tuebingen.de

Sekretariat Frau Orlikowsky-Rein
Tel.: 07071/29-85213, Fax: 07071/29-5896

Institut fir Arbeits- und Sozialmedizin

Kommissarische Leiterin

Frau PD Dr. med. Monika Rieger
monika.rieger@med.uni-tuebingen.de
Tel.: 07071/29-86809

Tubingen, den 1.7.2009

Teilnahme am Fokusgruppeninterview (Gruppendiskussi on) zum
Thema ,Schnittstelle der haus- und betriebsarztlich en Versorgung*

Sehr geehrte/r ...,

vielen Dank fur Ihr Interesse an der 0.g. Untersuchung. Wie telefonisch
vereinbart erhalten Sie hiermit nochmals die wichtigsten Informationen zur
Untersuchung. Zunéchst bitte ich Sie, den Termin fiir das Fokusgruppen-
interview zu notieren.

Dieses wird stattfinden am: 15.7.2009 um 19 Uhr

Ort: Institut fUr Arbeits- und Sozialmedizin
Bibliothek (Raum EG 18)
Wilhelmstral3e 27
72074 Tubingen

Sie erhalten eine Aufwandsentschadigung in Hohe von 50,- EURO.

Damit wir Planungssicherheit haben, waren wir lhnen fir eine kurze
Ruckmeldung per Fax dankbar (vgl. Beiblatt)

Xl
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Beim Fokusgruppeninterview handelt es sich um eine moderierte
Gruppendiskussion von ca. 120 Minuten Dauer. Hierbei werden von einem
Moderator oder einer Moderatorin einige Fragen zum Thema an die Runde
gestellt und dann in dieser diskutiert. Die Diskussion wird mittels digitaler Ton-
und Videomitschnitte dokumentiert, pseudonymisiert verschriftet (transkribiert)
und ausgewertet. Die Videoaufnahmen werden nach Erstellung des
Transkriptes, die Tonmitschnitte spatestens zehn Jahre nach Veroffentlichung
der Untersuchungsergebnisse vernichtet. Bis zu diesem Zeitpunkt werden sie
unter Verschluss aufbewahrt und sind nur den am o.g. Forschungsprojekt
beteiligten Personen zuganglich.

Hintergrund der Untersuchung : Bisher ist die Schnittstelle der haus- und
betriebsarztlichen Versorgung in Deutschland nahezu nicht erforscht. Es darf
jedoch vermutet werden, dass es in diesem Bereich
Verbesserungsmoglichkeiten gibt, die allen Akteuren die tagliche Arbeit
erleichtern kdnnen. Ziel dieser Untersuchung ist es, u.a. diese
Verbesserungsmoglichkeiten zu beschreiben.

Ich wiirde mich freuen, wenn Sie als Vertreterin der Gruppe ,Betriebsarztinnen
mit zusatzlicher personalarztlicher Funktion“ Ihre Meinung zum Thema in die
Gruppendiskussion einbringen kdnnten. Eine &hnliche Diskussion wird auch ftr
Kolleginnen und Kollegen angeboten, die als Hausarzte arbeiten, bzw. fir Arzte,
die haus- und betriebsarztlich tatig sind.

Ich bedanke mich recht herzlich fir Ihr Interesse und freue mich schon jetzt auf
ein lebhaftes und interessantes Gruppeninterview mit Ihnen und lhren
Kolleginnen und verbleibe bis dahin mit freundlichen und kollegialen Grif3en

PD Dr. med. Monika A. Rieger
Institut fUr Arbeits- und Sozialmedizin

Xl
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Fax-Antwortformular (A)

Bitte kurzfristig (bis spatestens 3.7.2009) zuriicks  enden an: 07071/29-4362

An dem Fokusgruppeninterview am Mittwoch, 15.07.2009, um 19 Uhr

O nehme ich teil 0 nehme ich doch nicht teil

Ort, Datum Stempel, Unterschrift
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Einverstandniserklarung

Lehrbereich Allgemeinmedizin, Universitatsklinikum Tibingen, OsterbergstralRe 9, 72074
Tubingen, Dr. Michael Datz, Dr. Manfred Eissler, Tel. 07071/29-86809

Institut fur Arbeits- und Sozialmedizin, Universitatsklinikum Tabingen, Wilhelmstra3e 27, 72074
Tubingen, Dr. Monika A. Rieger, Tel. 07071/29-85213

.ich erklare mich damit einverstanden, dass die am .............. bei dem unter
meiner Beteiligung durchgefiihrten Fokusgruppeninterview angefertigten
digitalen Ton- und Videomitschnitte anonymisiert verschriftlicht (transkribiert)
und ausgewertet werden im Hinblick auf die Durchfihrung der
wissenschaftlichen Arbeit ,Schnittstelle der haus- und betriebsarztlichen
Versorgung". Ich erklare mich damit einverstanden, dass das verschriftlichte
Interview unter Beschrankung auf kleine Ausschnitte auch fur
Publikationszwecke (einschliel3lich Qualifizierungsarbeiten wie z. B.
Dissertationen) verwendet werden darf. Mir wurde zugesichert, dass dabei alle
personlichen Daten, die Ruckschliisse auf meine Person zulassen,
pseudonymisiert werden.

Ich erklare mich auch damit einverstanden, dass das verschriftlichte Interview
unter Beschrankung auf kleine Ausschnitte ebenfalls zu Unterrichtszwecken am
Lehrbereich Allgemeinmedizin und am Institut fur Arbeits- und Sozialmedizin der
Universitat Tubingen verwendet werden darf. Auch hier wurde mir zugesichert,
dass dabei alle personlichen Daten, die Ruckschlisse auf meine Person
zulassen, pseudonymisiert werden. Darlber hinaus erklare ich mich damit
einverstanden, dass das verschriftlichte pseudonymisierte Material fur weitere
Forschungsprojekte des Lehrbereichs Allgemeinmedizin oder des Instituts fur
Arbeits- und Sozialmedizin verwendet werden darf. Mir wurde zugesichert, dass
die Videoaufnahmen nach Erstellung des Transkriptes vernichtet werden.
Ebenso werden die Tonmitschnitte spatestens zehn Jahre nach
Veroffentlichung der Untersuchungsergebnisse vernichtet. Bis zu diesem
Zeitpunkt werden sie unter Verschluss aufbewahrt und sind nur den am o.g.
Forschungsprojekt beteiligten Personen zugéanglich.

Ein Widerruf meiner Einverstandniserklarung ist jederzeit moglich.

Name des Teilnehmers Ort, Datum, Unterschrift
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Leitfragen — haus- oder betriebsarztlich tatige Arz  tinnen und Arzte

Fokusgruppe (Dauer: ca. 120 Min.)

Kooperation zwischen Betriebsarzten und Hausarzten

| 1. Einleitung 10 Min

* Vorstellung von Moderator und Abteilung

* Hinweis auf Unabhangigkeit, Aufzeichnung und Datenschutz

» Erklarung zum Ablauf der Fokusgruppe (Vorstellung des Protokollanten)
 Erklarung zu spontaner AuRerung und freier Assoziation

* Vorstellung der Teilnehmer: Name, Wohnort, seit wann als Arzt tatig

| 2. Eingangsfragen (Warm-up) 15 Min

Allgemeine Erfahrungen

* Beschreiben Sie doch mal lhre allgemeinen Erfahrungen mit Betriebséarzten/
Hausarzten. Kénnen sie ein konkretes Beispiel geben?

* Welche positiven Erfahrungen haben Sie mit Betriebsarzten/ Hauséarzten gemacht?
Warum?

* Welche negativen Erfahrungen haben Sie mit Betriebsarzten/ Hauséarzten
gemacht? Warum?

* Haben Sie diese Erfahrung im Speziellen mit Betriebsarzten/ Hausarzten gemacht
oder auch mit Arzten aus anderen Fachrichtungen/Einrichtungen? (Falls ja: Warum
im Speziellen mit Betriebsarzten/ Hausarzten)?

| 3. Hauptfragen 50 Min

Reflexion/ Relevanz der eigenen Profession (10 Minuten)

* Sie sind nun als Betriebsarzt/ Hausarzt tatig. Wenn Sie nun an lhre eigene
Tatigkeit denken: Welche Aufgaben haben Sie als Betriebsarzt/ Hausarzt?

 Wie beurteilen Sie die Relevanz lhrer Profession? Was macht lhren Beruf lhrer
Meinung nach besonders (im Vergleich zu anderen Fachgebieten)?

XVI
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Reflexion/ Relevanz der anderen Profession (10 Minuten)

Wenn Sie nun an den Betriebsarzt/ Hausarzt denken: Uber welche Aufgaben
verflgt ein Betriebsarzt/ Hausarzt?

Wie beurteilen Sie die Relevanz seiner Profession? Was macht diesen Beruf so
besonders?

Wenn Sie nun lhren Beruf mit dem Beruf des Betriebsarztes/ Hausarztes
vergleichen, verfugt einer der Berufe tber mehr Relevanz ? Warum (nicht)?

Kooperation zwischen Betriebsarzt und Hausarzt (10 Minuten)

Nun haben Sie Uber beide Berufe reflektieren kdbnnen. Wenn man nun beide Berufe
in Betracht zieht: wo gibt es Notwendigkeiten der Kooperation ? Wo kdnnte man
sich in der Zusammenarbeit erganzen?

Wovon kdnnen Sie bei einer Kooperation profitieren ? Welchen Nutzen haben die
Anderen (Betriebsarzte/ Hausérzte)?

Koénnte es zu Kooperationsschwierigkeiten ~ kommen? Warum? Wo sehen Sie
Barrieren ? (MOD: Falls nicht genannt, strukturelle Probleme/ Barrieren
ansprechen)

Patienten (20 Minuten)

Welche Patienten/ Beschéftigte profitieren Ihrer Meinung nach besonders von
einer Kooperation zwischen Betriebsarzt und Hausarzt? [MOD: Falls nicht genannt,
sollte abgefragt werden:

Chronisch Kranke (z. B. Diabetes, pAVK, KHK, Asthma), Langzeiterkrankte bei
Wiedereingliederung, Sucht, psychisch Erkrankte]

- Wie sieht es eigentlich aus mit Alteren ?
- Wie sieht es aus mit Schwerbehinderten? |

4. Schlussfragen (Wrap-up) 15 min

Optimierungsmoglichkeiten

Welche Optimierungsmaglichkeiten gibt es fir die Kooperation zwischen
Betriebsarzt und Hausarzt?

(MOD: Falls noch nicht als Optimierungsmdglichkeit genannt): Es gibt bereits
Maflnahmen, um die Kooperation und Kommunikation zwischen Betriebs- und
Hausarzten zu verbessern.
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* Betriebsarzte bieten regelmafige Betriebsbegehungen an, damit
Niedergelassene auch mal hinter die Mauern von Betrieben schauen kénnen.

* Regionale Qualitatszirkel —werden angeboten, zu denen sich Betriebs- und
Hausarzte treffen kénnen.

* Was halten Sie von solchen MalRnahmen?
Blitzrunde

* Was wollten Sie Hausérzte/ Betriebsarzte schon immer sagen ?

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!
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Leitfragen — haus- und betriebsarztlich tatige Arzt  innen und Arzte

Fokusgruppe (Dauer: 120 Min.)

Kooperation zwischen Betriebsarzten und Hausarzten

| 1.

Einleitung 10 Min

Vorstellung von Moderator und Abteilung

Hinweis auf Unabh&angigkeit, Aufzeichnung und Datenschutz

Erklarung zum Ablauf der Fokusgruppe (Vorstellung der Protokollanten)
Erklarung zu spontaner AuRRerung und freier Assoziation

Vorstellung der Teilnehmer: Name, Wohnort, seit wann als Arzt tatig

| 2.

Eingangsfragen (Warm-up) 15 Min

Allgemeine Erfahrunge n

Sie sind ja in beiden Bereichen — der Allgemeinmedizin wie der Betriebsmedizin — tétig.

Beschreiben Sie doch mal lhre allgemeinen Erfahrungen mit Kollegen, die
ausschlie3lich in der Betriebs- oder Allgemeinmedizin tétig sind. Kénnen sie ein
konkretes Beispiel geben?

Welche positiven Erfahrungen haben Sie mit diesen Kollegen gemacht? Warum?
Welche negativen Erfahrungen haben Sie mit diesen Kollegen gemacht? Warum?

Haben Sie diese Erfahrung im Speziellen mit diesen Kollegen gemacht oder auch
mit Arzten aus anderen Fachrichtungen/Einrichtungen? (Falls ja: Warum im
Speziellen mit diesen Kollegen)?

3.

Hauptfragen 50 Min

Reflexion/ Relevanz der eigenen Profession (10 Minuten)

Sie sind nun in beiden Bereichen tatig. Wenn Sie nun an lhre eigene Téatigkeit
denken: Welche Aufgaben haben Sie als Betriebsarzt- und Hausarzt?

Wie beurteilen Sie die Relevanz Ihrer Profession? Was macht Ihren Beruf lhrer
Meinung nach besonders (im Vergleich zu anderen Fachgebieten oder zu jenen
die ausschlief3lich Betriebs- oder Allgemeinmedizin betreiben)?
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(falls nicht genannt: Unterschied zwischen Position Allgemeinmediziner und
Betriebsarzt aufgreifen - Barrieren)

Reflexion / Relevanz der ausschlieRlich ande  ren Profession (10 Minuten)

Wenn Sie nun an den Betriebs- oder an den Hausarzt denken: Uber welche
Aufgaben verfligt der Betriebsarzt oder der Hausarzt?

Wie beurteilen Sie die Relevanz deren Profession (also die des Betriebs- und die
des Hausarztes)? Was macht diesen Beruf so besonders?

Wenn Sie nun lhren Beruf mit dem Beruf des ausschlieR3lichen Betriebsarztes oder
ausschlie3lichen Hausarztes vergleichen, verflgt einer dieser Berufe Uber mehr
Relevanz ? Warum (nicht)?

Kooperation zwischen Betriebsarzt und Hausarzt ( 10 Minuten)

Wo gibt es Notwendigkeiten der Kooperation ? Wo kdnnte man sich in der
Zusammenarbeit erganzen?

Wovon kénnen Sie bei einer Kooperation profitieren ?

Wo kommt es zu Kooperationsschwierigkeiten ? Warum? Wo sehen Sie
Barrieren ? (MOD: Falls nicht genannt, strukturelle Probleme/ Barrieren
ansprechen)

Patienten (20 Minuten)

Welche Patienten/ Beschaftigte profitieren lhrer Meinung nach besonders von
einer Kooperation zwischen Betriebsarzt und Hausarzt? [MOD: Falls nicht genannt,
sollte abgefragt werden:

Chronisch Kranke (z. B. Diabetes, pAVK, KHK, Asthma), Langzeiterkrankte bei
Wiedereingliederung, Sucht, psychisch Erkrankte?

- Wie sieht es eigentlich aus mit Alteren ?
- Wie sieht es aus mit Schwerbehinderten? |

4. Schlussfragen (Wrap-up) 15 min

Optimierungsmoglichkeiten

Welche Optimierungsméglichkeiten gibt es fur die Kooperation zwischen
Betriebsarzt und Hausarzt?

(MOD: Falls noch nicht als Optimierungsmdglichkeit genannt): Es gibt bereits
Maflnahmen, um die Kooperation und Kommunikation zwischen Betriebs- und
Hausérzten zu verbessern.
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* Betriebsarzte bieten regelmafige Betriebsbegehungen an, damit

Niedergelassene auch mal hinter die Mauern von Betrieben schauen kdnnen

* Regionale Qualitatszirkel —werden angeboten, zu denen sich Betriebs- und
Hausarzte treffen kdnnen

* Was halten Sie von solchen MalRnahmen?

Blitzrunde

* Was wollten Sie den ausschlie3lich hausarztlich Tatigen schon immer sagen ?
* Was wollten Sie den ausschlie3lich betriebsarztlich Tatigen schon immer sagen ?

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!

XXI



9 Anhang

Einladung zur Ergebnisprasentation und -diskussion
Tubingen, den 22.09.2010
Betr.: Studie zur Zusammenarbeit von Haus- und Betr  iebsarzten

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

es ist mittlerweile etwas mehr als ein Jahr vergangen, seit Sie an der
Gruppendiskussion im Rahmen unserer Studie teilgenommen haben. Sie haben
uns damals ihre Erfahrungen und Ansichten zum Thema Kooperation zwischen
Hausarzten und Betriebsarzten mitgeteilt und mit Ihren Kolleginnen und
Kollegen diskutiert. Zuallererst méchten wir uns nochmal herzlich bei Ihnen fir
ihre Teilnahme bedanken. Wir haben jede der drei von uns durchgefihrten
Diskussionsrunden als sehr lebendig, offen und fur uns sehr ergiebig erlebt.
Mittlerweile sind wir mit der Auswertung der Gesprache an einem Punkt
angekommen, an dem sich erste Ergebnisse zeigen.

Wir wirden Ihnen unsere Ergebnisse sehr gerne bei einem kleinen Nachtreffen
prasentieren und Sie so zu einem frihen Zeitpunkt teilhaben lassen an unseren
Auswertungen. Zugleich sind wir aber auch sehr an Ihrer Meinung zu den von
uns beschriebenen Ergebnissen interessiert.

Die Ergebnisprasentation und Ergebnisdiskussion mit Ihnen wird stattfinden am
Mittwoch, den 20. Oktober um 19.00 Uhr

Ort:  Bibliothek des Instituts fur Arbeits- und Sozialmedizin, Raum EG 18
WilhelmstralRe 27, Tubingen

Anders als die Gruppendiskussion letztes Jahr wird dieses Treffen fur alle
Arztinnen und Arzte gemeinsam durchgefiihrt. So kénnen Sie auch die
Kolleginnen und Kollegen der anderen beiden Gruppen kennen lernen und sich
mit diesen austauschen zu unseren Ergebnissen.

Wir wirden uns sehr freuen, wenn Sie an dem Treffen teilnehmen kénnten.
Bitte geben Sie uns auf dem beigefligten Fax-Antwortformular bis zum 6.10.
Ruckmeldung, ob wir mit lhrem Kommen rechnen kdnnen.

Abschliel3end nochmals herzlichen Dank fir Ihre Studienteilnahme.

Mit freundlichen kollegialen Gruf3en auch im Namen von Herrn Dr. MolBhammer
und den studentischen Mitwirkenden im ,Fokusgruppenteam®,

Prof. Dr. Monika A. Rieger
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Fax-Antwortformular (B)

bitte bis 6.10.2010 zuriicksenden
FAX: 07071/29-4362

Absender: Stempel o
Telefon [ FaX s

UnNd e-mMail

Studie zur Zusammenarbeit von Haus- und Betriebsarzten
An der Ergebnisprasentation mit Diskussion am 20.10.2010 und 19 Uhr werde
ich

o teilnehmen

o nicht teilnehmen.
Haben Sie Interesse an einer Zusendung der Ergebnisse, sobald diese
veroffentlicht werden? Dies wird voraussichtlich bis mindestens Mitte nachsten

Jahres dauern.

o ja, bitte senden Sie mir verdffentlichte Ergebnisse der Studie zu

o nein, ich bin an einer Zusendung der Ergebnisse nicht interessiert.

Datum Unterschrift
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