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Feuilleton

Verehrte Leserinnen und Leser von ASUpraxis,

es ist bekannt, dass es gerade unter Arztinnen und Arzten viele
musische Talente gibt. Wir wollen deshalb in der Zukunft in
einem kleinen ,,Feuilleton® gelegentlich solche Talente vorstel-
len. An der Stelle tief schiirfender Gedanken zur Arbeitsmedizin
heute also Reflexionen von und iiber Barbara Nemitz.

J. Dreher, Chefredakteur

Am Ende jeder Reihe
Reben Rosen

Barbara Nemitz Gedichtband ist nicht nur schone Lyrik
sondern auch ein Angebot zur Reflexion und Suche

nach einer inneren Haltung - ein ebenso ungewdohnliches
wie ungewohnt anregendes Vademecum aus der Feder
einer Arbeitsmedizinerin

Lyrik stellt eine besondere Art der Verstindigung dar, des
Dialogs mit dem inneren und dufleren Kosmos, der Ver-
staindigung mit sich selbst und der Welt.

Sie kann sehr unterschiedliche Hungerzustande befriedigen
nach Neugier, nach Sinn, nach Freude, nach Schonheit, nach
Geborgenheit. Sie kann auch helfen, sich darauf vorzube-
reiten, den Fluf$ zu queren, wenn Krankheit einen zwingt,
den Vertrag mit dem Leben neu zu gestalten.

In den letzten beiden Jahren sind mit Peter Rithmkorfs ,,Para-
diesvogelschiss“ sowie Robert Gernhards ,,Spater Spagat®
zwei Spitwerke erschienen, die sich in ihrer je eigenen Art
mit dieser Form der Vertragsverhandlung beschiftigten.
Barbara Nemitz ist im Unterschied zu den o. g. keine Lyrike-
rin, sondern Arbeitsmedizinerin. Sie ist vielen Arbeitsmedizi-
nern und Arbeitsmedizinerinnen in Praxis und Forschung als
engagierte, kompetente und leidenschaftliche Weggefihrtin
ihres Faches vertraut, unzéhligen Teilnehmern und vielen
Dozenten als fiirsorgliche, stets férdernde, ansprechbare und
préasente Begleiterin des arbeitsmedizinischen Grundlagen-
kurses an der Akademie fiir Arbeitsmedizin der Arzte-
kammer Berlin bekannt, der sie von 1990 bis Ende 2008
als Leiterin vorstand.
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Barbara Nemitz

A Ende jeder Reihe Reben Rosen

Geniissliches und Verdriefliches
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Viele andere, die ihren Weg bereits in
der Zeit davor kreuzten, haben sie schit-
zen gelernt als Mitglied der Medizinre-
daktion des Argumentverlages, zunachst
als Mitherausgeberin der ,, Argumente
fiir eine soziale Medizin®, dann des ,,Jahr-
buches fiir Kritische Medizin“ oder als
Mitstreiterin in frauenpolitischen Frage-
stellungen, lange bevor diese nicht nur
sprachlich in die anglizistische Schub-
lade von diversity, political correctness
und gender gepackt wurden.

Barbara Nemitz Gedichte handeln von
alltaglichen Geniissen, vom Essen, H6-
ren, Schmecken, von sinnlichen Eindrii-
cken, - vorwiegend - mediterranen Rei-
seerfahrungen aber auch Anekdotischem
sowie schliefllich unter dem Eindruck
eigener Erkrankung und der Beschifti-
gung mit Robert Gernhards Spatwerk
von Krankheit und was es heifit, dem
wenig Ertraglichen Worte zu verleihen.
Sie experimentiert hier durchaus ebenso
mit unterschiedlichen Versformen wie
Themen, die - wie es in ihrem Unter-
titel heiflt - ,Gentissliches und Ver-
drieffliches“ behandeln.

Thre Gedichte lassen einen Hunger nach
Neugier und Verbindendem, Verséhnli-
chem spiiren, Eigenschaften, die sie
schon als Arbeitsmedizinerin fiir ihre
Gesprichspartner ,hochinfektios® ge-
macht hat. Neugier verkleidet in beildu-
figen Fragen oder Beobachtungen, im-
mer auf der Suche nach produktiv
Verbindendem, die beim Adressaten
langsam ihre Wirkung entfalteten und
einen Prozess der beruflichen Selbstre-
flexion und nicht selten auch eine
Selbstverpflichtung befliigelten.
Neugier, als eine spezifische ,humane®
Qualitat, die — wie Camus notierte —
uns als einziges Lebewesen befdhigt,
tendenziell den Gefithlen unseres Ge-
geniibers nachzuspiiren. Hiervon ist der
liebevoll edierte Lyrikband gefiillt, bei-
laufig, unpratentiés und unaufdring-
lich.

Barbara Nemitz enthilt uns nicht vor,
dass eine solche Suche ihren Preis hat.
Bei der Suche nach Liebe und Verséhn-
lichem setzt man sich auch dem Risiko
aus, auf Verwirrendes, Unversohnliches
ggf. auch Nichtlosbares zu stof3en:

Angst vor der Liebe Geschick
Die brach ihr fast das Genick
Drum merke:

Wer auf Nummer sicher geht
Nicht sicher auf den FuifSen steht.

Barbara Nemitz ermutigt gerade durch
ihre Unaufdringlichkeit und selbstbe-
zogene Beobachtung eine innere Hal-
tung zu entdecken, die den Dialog mit
sich und dem ,,Anderen® findet.

Sie ldsst uns auch teilhaben an dem
Wechselbad an Gefiihlen bei der Kon-
frontation mit den ,,Spirenzchen’, ,,Uber-
raschungen’, die der krankheitsgeschun-
dene Korper mit einem anstellt:

Ritsch ratsch aufgeschnitten

Dann 4 Wochen im Bett gelitten

Vom Liegen kommt der Sodbrand her
So setzt dich hin, ist das denn schwer?
Im Sitzen bricht das Kreuz mir ab

Als stief$ es mich im flotten Trab.

Von Widerspriichen ganz zerrissen
Werf ich mich schreiend in die Kissen:
So einigt Euch auf eine Lage

Erspart mir doch die Haltungsplage.
Da grinst mein Korper frech mich an:
Aufsein und Gehen ist jetzt dran!

Ach
Dafiir bist Du viel zu schwach?

Lyrik kann Leiden ertrdglich machen,
aber letzlich nicht verhindern, dass wir
irgendwann den Fluf iitberqueren mils-
sen, sie kann aber dazu beitragen, eine
- wie Brecht es in seinen Me-Ti-Passa-
gen einfithlsam nannte - seichte Pas-
sage fur den Uferwechsel zu finden.
Barbara Nemitz ist hier eine sichere
lyrische Pfadfinderin.

Wir safden im Garten
es war sehr heif$
du wolltest kein Eis

Wir tranken Wasser
und folgten nur
der Erinnerung Spur

Mitten im Lachen
will ich erwahnen
fielen auch Trianen
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Wir nannten es Nachruf
und horten schon heut
das Totengeldut

Dann wieder heiter
mein Leben war rund
zu dieser Stund

Gute Lyrik ist im Hinblick auf seine Wir-
kung mit dem Goldschmiedehandwerk
vergleichbar. Ein ,,Schmuckstiick® adelt
nicht nur den Handwerker sondern hiillt
auch all diejenigen in Glanz, die in Ge-
nuss dieser Pritiose gelangt sind.
Barbara Nemitz Gedichtband ist nicht
nur schone Lyrik sondern auch ein
Angebot zur Reflexion und Suche nach
einer inneren Haltung - ein ebenso
ungewohnliches wie ungewohnt an-
regendes Vademecum aus der Feder
einer Arbeitsmedizinern.

Der Gedichtband ist in einem kleinen
auf Lyrik spezialisierten italienischen
Verlag erschienen und kann fiir einen
Preis von 10,- Euro (incl. Versand) be-
stellt werden tiber Ursula Blankenburg,
Zimmermannstrafle 4, 12163 Berlin,
Telefon: 030-79704400 oder E-Mail:
ursula.blankenburg@t-online.de O

Rolf Hess-Grdfenberg

Kurz notiert

Marina Schroder wird neue alter-
nierende Vorstandsvorsitzende der
Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung DGUV. Der Vorstand
des Spitzenverbandes der Berufs-
genossenschaften und Unfallkassen
wihlte die 49-jahrige Gewerkschaf-
terin in Fulda zur Nachfolgerin von
Klaus Hinne. Der 67-jahrige schied
zum Jahresende 2008 aus dem Amt,
das er etwa 20 Jahre innerhatte.

Nur 48 Prozent der Personen ab
65 Jahren - die Gruppe mit dem
hochsten Gripperisiko - wissen,
dass sie starker gefiahrdet sind, an
einer Influenza zu erkranken als
jingere. Dies ergab eine kiirzlich
durchgefiihrte repréisentative Um-
frage des Instituts Forsa bei Men-
schen ab 65 Jahren.



Ratsel um das Grune Haus

Nichts ist bekanntlich so langlebig wie ein Provisorium.

So ist es zu erkldren, dass ein hélzerner
Pavillon, genannt ,die griine Baracke®,
obwohl die Ursprungsfarbe langst kaum
noch zu erahnen war, seit 20 Jahren im
Hof des Institutes stand, obwohl er
eigentlich nur ,kurzfristig® wihrend
Umbauarbeiten im Hauptgebdude als
Ausweichquartier genutzt werden sollte.
Aber junge Wissenschaftler sind immer
dankbar, wenn sie irgendwo ein Platz-
chen fiir ihre Forschungen finden, sei es
noch so alt und schébig.

Die Baracke bot immerhin Platz fiir
25 Beschiftigte, davon waren 10 in
einem Laborbereich tétig, 15 erledigten
Verwaltungsaufgaben.

In 20 Jahren hatte es Niemanden gestort,
dass aus dem Laborbereich bisweilen
Geriiche oder Pflanzenstaub in den Ver-
waltungstrakt hiniiber waberten.

Nun jedoch, eines triiben Tages im No-
vember, wurde eiligst ein Begehungs-
termin anberaumt, weil nach und nach
immer mehr Beschaftigte aus der Bara-
cke iiber stérende Geriiche klagten, die
ihre Gesundheit angreifen wiirden.
Uber Kratzen im Hals wurden da be-
richtet, trainende Augen, Magenschmer-
zen und Ubelkeit, Hautausschlag, Kopf-
schmerzen, Konzentrationsstérungen
und Schwindel, brennende Mund-
schleimhaute.

So driickte sich denn an besagtem No-
vembertag ein langer Zug von Personen
durch die engen Flure und Zimmer der
Baracke, misstrauisch beobachtet von
den anwesenden Beschiftigten. Alles
war da, was im Arbeitsschutz Rang und
Namen hatte, diverse Sicherheitsfach-
krafte mit ihrem energischen Leiter, die
Betriebsirzte, Sicherheitsbeauftragte,
und natiirlich der Personalrat und sogar
der Institutsleiter personlich waren ge-
kommen, reckten die Nase in die Luft

und waren sich einig, einen irgendwie

stechenden, gefdhrlichen und iibel stin-

kenden Geruch wahrzunehmen. Genau

orten lie3 sich der Gestank allerdings

nicht, die Einen meinten, ihn mehr im

Verwaltungstrakt, die Anderen mehr

im Laborbereich zu riechen. Ratlos

trennte man sich, versprach weitere

Untersuchungen.

Derartige Untersuchungen miissen

schliefllich griindlich vorbereitet wer-

den, und so geschah erst einmal, was in

einer Behorde hédufiger mal geschieht,

niamlich - nichts.

Nachdem sich bis kurz vor Weihnach-

ten aber von den 25 Beschiftigten

21 mit starksten Beschwerden in drzt-

liche Behandlung begeben hatten und

krankgeschrieben wurden, entwickelte

sich hektische Betriebsambkeit:

= Die Baracke wurde geschlossen, die
Arbeitsplatze wurden in Notquartiere
umgelagert.

= Ein professionelles Messinstitut
priifte Luftproben aus den Baracken-
bereichen auf Schadstoffe

= Die betriebseigenen Bodenkundler
offneten den Barackenboden an meh-
reren Stellen und entnahmen Proben
des Erdreiches, um sie auf Schimmel
und andere Schadstoffe zu unter-
suchen

= Die Technikzentrale iiberpriifte die
Funktion der Laborliftung und un-
tersuchte samtliche Ausgiisse und
Rohrleitungen auf Geruchsbildner

= Die Betriebsdrzte luden die erkrank-
ten Beschiftigten zu sich ein und ver-
suchten mit umfangreicher Diagnos-
tik den Schadstoffen auf die Spur zu
kommen

= Die inzwischen auch noch auf den
Plan gerufenen Aufsichtspersonen
der zustindigen Berufsgenossen-
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Dr. med.

Brita Ambrosi,
Arbeitsmedizinischer Dienst

der Freien und Hansestadt Hamburg

schaft initijerten zusétzliche Untersu-
chungen von Hausstaubproben und
eine Uberpriifung der {iber das Bara-
ckendach gefiihrten Abluftkanile.
Ende Februar war in der Baracke noch
alles beim Alten: der Gestank war
noch unverdndert da, die Beschiftigten
zum Teil immer noch krankgeschrie-
ben. Die Ursache des Geruches war
trotz aller Untersuchungen so unklar
wie zuvor.
Bei den Akteuren des Arbeitsschutzes
war inzwischen nichts mehr in Ord-
nung. Jeder fiihlte sich vom jeweils An-
deren iibergangen, mal zu spéat infor-
miert, mal nicht einbezogen, mal falsch
unterrichtet, missverstanden, angegrif-
fen und so weiter und so fort. Dazu ka-
men die Vorwiirfe der Beschiftigten,
dass man sie nicht ernst genommen
und nicht frith genug eingegriffen habe.
Man hatte nicht bedacht, dass man eine
so grofle Zahl Beteiligter nur tiber klar
festgelegte Informationswege sinnvoll
iiber die Geschehnisse unterrichten
kann. Es bedurfte schliefSlich langer
Verhandlungen an einem ,runden
Tisch®, um die Missverstdndnisse aus-
zurdumen und die erhitzten Gemiiter
wieder abzukiihlen.
Anfang Mirz hatte die Leitende Sicher-
heitsfachkraft im Haupthaus zu tun.
Beim Verlassen des Hauses fiel sein
Blick auf die griine Baracke, deren
Schicksal nun mit einem Abrissbe-
schluss besiegelt schien. Einem inneren
Impuls folgend kehrte er um, ging zum
Hausmeister, liefy sich den Baracken-
schliissel geben. Er wollte noch ein letz-
tes Mal in aller Ruhe durch die Rdume
gehen.
Gleich nach dem Betreten des Pavillons,
im ersten Raum des Verwaltungstrak-
tes, schlug ihm der tible Gestank jetzt



mit vollster Wucht entgegen, da die
Réume schon so lange nicht mehr ge-
luftet worden waren. Der Raum war
leer bis auf einen abgeraumten Schreib-
tisch, einen Stuhl, einen leeren Akten-
schrank. Da sah der hochgewachsene
Mann oben auf der Schrankecke eine
halb verblichene Griinlilie hervorlugen,
und er, nicht nur Menschen-, Tier-,
sondern auch Pflanzenfreund, be-
schloss, die verwaiste Griinpflanze zu
retten und mitzunehmen. Streckte sich
und hob den Blumentopf mitsamt sei-
nem hisslich-braunen Ubertopf herun-
ter. Als sich der Topf auf Hohe seiner
Nase befand, lief er ihn fast fallen vor
Entsetzen, beiflender Gestank nahm
ihm den Atem und lief§ ihm die Trdnen
in die Augen schieflen! - Offensichtlich
hatte ein kleinwiichsiger Blumenliebha-
ber monatelang den Blumentopf mit
allzuviel Wasser bedacht, weil er von
unten den Wasserstand im Ubertopf
nicht erkennen konnte. Die Pflanze war
dahingestorben und das Giefiwasser
hatte sich in eine Schwefelgas-Briihe
umgewandelt.

Nach Entsorgen der Pflanze mit ihrem
unheilvollen Fuf$bad und einigen Tagen
kraftigen Durchzugs mit frischer Mar-
zenluft war die Baracke von jeglichem
schlechten Geruch befreit.

Ist ja klar, dass sie heute noch im Hof
steht, denn junge Wissenschaftler sind
froh tiber jedes trockene Plitzchen, an
dem sie ihre Forschungen betreiben
kénnen, und so weiter siehe oben... [J

Haufige Dienstreisen

Regelmifliges Pendeln oder hiufige
Dienstreisen konnen weit reichende
Folgen haben - fiir die eigene Ge-
sundheit und das Wohlbefinden
ebenso wie fiir soziale Beziehungen
und das Familienleben der Be-
troffenen. Die européische Union
hatte eine entsprechende Studie in
Auftrag geben nachzulesen unter
www.jobmob-and-famlives.eu.

Ambulante Rehabilitation

findet Zuspruch

Bereits im Jahre 1992 empfahl die Re-
hakommission des Verbandes Deut-
scher Rentenversicherungstrager (VDR)
den Ausbau eines flexiblen Systems mit
aufeinander abgestimmten ambulanten,
teilstationdren und stationiren Rehabi-
litationsleistungen.

Diesen Empfehlungen wurde in der
Folgezeit durch eine Reihe von Erpro-
bungsmodellen zur ambulant/teilstatio-
nédren Rehabilitation in verschiedenen
Indikationen Rechnung getragen. Mit
den § 40 Abs.1 SGB V und § 19 Abs. 2
SGB IX hat der Gesetzgeber die recht-
lichen Grundlagen fiir die Flexibilisie-
rung verfiigbarer Leistungsangebote
und den Aufbau integrierter Versor-
gungsformen geschaffen und damit
einen nachhaltigen Beitrag zur Struk-
turanpassung im Gesundheitssystem
geleistet. Nicht zuletzt zeigt die Tatsa-
che, dass durch die Verldngerung der
Lebensarbeitszeit immer mehr édltere
Arbeitnehmer im Betrieb bleiben miis-
sen, wie wichtig die Entscheidungen des
Gesetzgebers waren, zum Beispiel mit
der ambulanten Rehabilitation eine
schrittweise Eingliederung in den Ar-
beitsprozess zu erleichtern.

Inzwischen ist die Akzeptanz fiir ambu-
lant durchgefithrte Rehaverfahren im
Rahmen der Regelversorgung sowohl
bei Patienten als auch im professionel-
len Umfeld deutlich gestiegen. Diese
positive Entwicklung wird durch die
Ergebnisse der wissenschaftlichen Stu-
dien zur Wirksamkeit ambulanter Er-
probungsmodelle gestiitzt: Die Unter-
suchungen haben wiederholt gezeigt,
dass die ambulante Rehabilitation eine
mindestens gleichwertige Versorgungs-
form ist, weil hier eine individuelle
Komplexbehandlung mit individuell
abgestimmten Behandlungszeiten Zeit
fir Familie und Beruf lassen. Ziel ist
das moglichst rasche Erreichen von
normaler Mobilitat.
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Kontakt

Dr. med. Sven Schemel,

Arztlicher Direktor des ZAR Stuttgart,
Telefon: 07 11-2 39 43-0

Sabine Nicolaus,

Telefon: 07 11-2 39 43-13

Nanz-Medico ist so ein Modellfall und
hat mit seinen Zentren fiir ambulante
Rehabilitation in Berlin, Stuttgart-Mitte,
Stuttgart-Bad Cannstatt, Trier, Lanstuhl
und Ludwigshafen bereits frithzeitig an
dieser Entwicklung teilgenommen. Da-
mit verfiigt Nanz-Medico iiber mehr-
jahrige Erfahrungen auf dem Gebiet der
ambulanten Reha von orthopédischen,
neurologischen, kardiologischen und
onkologischen und psychosomatischen
Erkrankungen.

Etwa 120 Patientinnen und Patienten
genesen derzeit taglich im Zentrum fiir
ambulante Rehabilitation der Stutt-
garter Rehatagesklinik von ihren ortho-
pédischen, kardiologischen oder onko-
logischen Erkrankungen. Die drei
Fachbereiche werden von jeweiligen
Fachidrzten fir Orthopédie, innere
Medizin-Kardiologie und Onkologie-
Hiamatologie geleitet und von insgesamt
sechs Arzten betreut. Thre Arbeit wird
von einem multiprofessionellen Team
aus Krankengymnasten, Sportthera-
peuten, Masseuren, Ergotherapeuten,
Krankenschwestern, Arzthelferinnen,
Psychologen, Sozialarbeitern und Diét-
assistentinnen unterstiitzt. Nach fach-
arztlicher Verordnung fithrt das Team
ein vielfiltiges Therapiekonzept durch,
das individuell auf die Belastbarkeit des
Patienten abgestimmt wird. Dabei wird
auf die Ausgewogenheit aktiver Thera-
pieformen wie z.B. Krankengymnastik
und Medizinischer Trainingstherapie



und passiven, edukativen Behandlungs-
bausteinen (z.B. Arthrose-Riicken-
schule, Beratungsgespriche) geachtet.
Ein grofler Vorteil der ambulanten
Reha, so der Arztliche Direktor der
Stuttgarter Rehaklinik, Dr.med. Sven
Schemel, liege ohne Zweifel in der Mog-
lichkeit, niedergelassene Arzte, Be-
triebsirzte und Arzte aus Akutkliniken
einzubinden. Prof. Dr. med. Denzlinger,
der dir onkologische Abteilung des ZAR
leitet, schatzt an der ambulanten Reha
die vielfiltigen Behandlungsmoglich-
keiten. Die Patienten profitieren dabei
u.a. sowohl von der sporttherapeuti-
schen als auch von der psychologischen
Betreuung.

Ein weiterer Vorteil der ambulanten
Rehabilitation ist die individuelle An-
passung der Therapie an die Patienten,
beispielsweise mit der Moglichkeit der
geteilten Anschlussheilbehandlung.

In Einzelfillen und in Absprache mit
den Kostentrdgern ist eine Teilung bzw.
Unterbrechung der Rehabilitation fiir
lingstens vier Wochen méglich. Ortho-
padische Patienten z.B., deren Belas-
tungsfahigkeit noch reduziert ist, profi-
tieren von der Unterbrechung der Reha,
indem die Therapie an den Genesungs-
zustand angepasst werden kann.

Um den erreichten Rehabilitationser-
folg zu stabilisieren, bietet das ZAR
Nachsorgeprogramme der Deutschen
Rentenversicherung. Im Anschluss an
die Rehabilitation (stationir oder am-
bulant) kénnen die Patienten berufsbe-
gleitend an diesen Programmen teil-
nehmen und sichern somit den
Behandlungserfolg. Finanziert werden
diese Nachsorgeprogramme durch die
Deutsche Rentenversicherung. a

Jiirgen Dreher

Beschlossene Sache:
Verordnung zur arbeits-
medizinischen Vorsorge

Mit dem Wandel der Arbeitswelt und der demografischen Entwicklung gewinnt
die arbeitsmedizinische Vorsorge an Bedeutung. Sie ist ein Schliissel zur Verhii-
tung arbeitsbedingter Erkrankungen und zum Erhalt der individuellen Beschéf-
tigungsfahigkeit. Dabei geht es um individuelle Aufkldrung und Beratung der
Beschiftigten zu Wechselwirkungen zwischen ihrer Arbeit und Gesundheit.
Vorschriften zur arbeitsmedizinischen Vorsorge sind bislang in verschiedenen staat-
lichen Verordnungen und in der Unfallverhiitungsvorschrift ,, Arbeitsmedizinische
Vorsorge“ (BGV A4) der Unfallversicherungstréger zu finden. Am 10. Oktober 2008
stimmte der Bundesrat mit geringen Anderungen dem Entwurf der Verordnung zur
Rechtsvereinfachung und Stirkung der arbeitsmedizinischen Vorsorge zu.
Mit der Verordnung werden Regelungen im staatlichen Recht und in Unfallver-
hiitungsvorschriften der Berufsgenossenschaften vereinheitlicht und zusammen-
gefithrt. Sie regelt Pflichten von Arbeitgebern und Arzten und schafft mehr
Transparenz bei Pflicht- und Angebotsuntersuchungen. Zugleich stirkt sie das
Recht der Beschaftigten auf Wunschuntersuchungen. O
Dr.

Die Verordnung,
die (fast) alles kann

Einige Anmerkungen zur Eurythmie von Pflichten und Angeboten

bei der staatlich geregelten arbeitsmedizinischen Vorsorge

Am 10.10.2008 hat der Bundesrat auf
seiner 848. Sitzung dem Wunsch unse-
rer Kanzlerin pflichtgetreu entsprochen

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit iibersende ich die von der
Bundesregierung beschlossenen
»Verordnung zur Rechtsvereinfachung
und Starkung der arbeitsmedizini-
schen Vorsorge“ mit Begriindung und
Vorblatt.

Ich bitte, die Zustimmung des Bundes-
rates aufgrund des Artikels 80 Absatz 2
des Grundgesetzes herbeizufiihren.

und beschlossen, der Verordnung zuzu-
stimmen.

So einfach funktioniert Politik...
Als Bundestagsdrucksache 643/08
hat sie sich nicht nur einen Platz
im Archiv des Deutschen Bundes-
tages gesichert, sie beschreibt vor
allem verbindliche Spielregeln fiir
den Lebensraum, in dem arbeits-
medizinische Vorsorge stattfindet,
Spielregeln als auch Chancen fiir seine

Mit freundlichen Griiffen
Dr. Angela Merkel
Wer kann unserer Regierungschefin  Entwicklung, Grole und Beschaffen-

schon eine Bitte abschlagen? heit.
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Gemessen an seinen Zielen und den
hieraus abgeleiteten Aufgaben lassen
sich eine systolische (sekundarpréven-
tive, auf normierte Anldsse bezogene)
und eine diastolische (primarpriven-
tive, auf nicht normierte Anlésse bezo-
gene) Funktion unterscheiden. Ob sich
hieraus eine funktionell wirksame
Pumpleistung ergibt, let’s have a look
on both sides:

Zunichst zur Systole:

Der bereits mit Inkrafttreten der Ge-
fahrstoffverordnung im Januar 2005 be-
gonnene Prozess der Aufhebung von
Parallelregelungen in der berufsgenos-
senschaftlichen und staatlichen Rechts-
setzungen wird hier konsequent fortge-
fithrt und - sofern dies die Uberfithrung
von Verordnungen zum Umgang mit
chemischen (GefahrstoffV), biologi-
schen (BioStofV), physikalischen
(Larm- u. Vibrations-ArbeitsschutzV,
DruckluftV sowie Hitze- u. Kiltearbei-
ten n. der bisherigen BGVA 4) sowie
anderweitiger Einwirkungen (Gentech-
nik-SicherhheitsV) angeht - einer ein-
heitlichen Systematik von Pflicht- und
Angebotsuntersuchungen unterworfen.
Dem gesetzten Ziel, mit dieser Verord-
nung zu einer ,Rechtsvereinfachung,,
und ,,Schaffung rechtlich einwandfreier,
systematischer und transparenter
Rechtsgrundlagen zur arbeitsmedizini-
schen Vorsorge® beizutragen, wird man
damit fiir den Bereich der im Anhang
Teil I-Teil IV definierten Anlédsse
durchaus gerecht.

Hier gibt es nicht viel zu deuteln: Die
Tatbestdnde konnen eindeutig zugeord-
net werden und sind im Sinne einer
subsummierbaren Logik praxistauglich
und unmittelbar anwendbar.

Fiir die im Anhang einschlédgig definier-
ten Bereiche wird streng im Sinne eines
industriepathologischen Unfallparadig-
mas argumentiert und folgerichtig von
einer Sekundérprévention ausgegangen,
die abzugrenzen ist von priméarpriven-
tiven Aktivititen, die auflerhalb dieser
Verordnung in das arbeitsmedizinische
»Reisegepiack® gehoren und an ande-
rer Stelle, namentlich dem ASiG bzw.
ArbSchG, geregelt sind.

Was sich sonst im Schlepptau dieser

Rechtsvereinfachung befindet ist durch-

mischt und reicht vom lohnenden Bei-

fang bis zum uberfliissigen Ballast:

= Dass weiterhin die Zusatzbezeich-
nung ,Betriebsmedizin“ als ausrei-
chende Qualifikation geduldet wird
und aus einer in 1973 aus der Not ge-
borenen Regelung ein Ladenhiiter
ohne Verfallsdatum wird, ist drgerlich
aber wahrscheinlich an dieser Stelle
weder verhandel- noch 19sbar.

= Dass der adipose Schiitzenbruder in
der freiwilligen Feuerwehr von Nie-
der-, Ober- oder Unterkriichten jetzt
auch die Aussicht auf eine ,,Pflichtun-
tersuchung hat, die seine Belastbar-
keit nicht nur auf dem Niveau einer
W125 priift und damit die Eignungs-
prifung auf die Befihigung zum
Anlegen des Atemgerites begrenzt,
ist sicherlich nicht von Nachteil.

= Dass der ,,Arzt bei der arbeitsmedizi-
nischen Vorsorge unvertretbar ist®
und eine wichtige Rolle bei der Ge-
fahrdungsbeurteilung spielt und bei
der individuellen Beratung ,unver-
zichtbar® ist, die Arbeitsmedizin eine
»eigenstandige® und ,,grundsitzliche
Bedeutung® fiir die Gesunderhaltung
der Beschiftigten hat, alles augenfal-
lig, aber in heutigen Zeiten nicht
selbstverstandlich....

= Um Grundsitzliches geht es da schon
eher bei der G 25 sowie der G 42,
die aus der arbeitsmedizinischen
Vorsorge exkommuniziert wurden
mit der Begriindung, dass hierbei die
Eignung bzw. Befihigung und nicht
die Abwehr arbeitsbedingter Risiken
im Vordergrund stehen.
Wenn das mit der Eignung und Ge-
fahrdung immer so schon lehrbuch-
maflig abgrenzbar ware.
Was sonst noch dazu zu sagen ist, ist
bereits in der Novemberausgabe ge-
schehen (Wir haben ihn so geliebt -
den G 25 Uberlegungen zu einem
Hermaphroditen der arbeitsmedizi-
nischen Vorsorgeuntersuchungen)
wir wollen uns nicht wiederholen.
Wie dem auch sei: Gerade, wenn man
sich der Logik des Verordnung an-
schliesst, ein Wiedersehen in der dia-
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stolischen Phase ist vorprogrammiert,
es sei denn die langjdhrigen Erfah-
rungen mit dem G 25 und ihr un-
zweifelhafter - wenn auch mittelbarer
- Beitrag zum Erhalt der Beschafti-
gungsfihigkeit stellt keine allgemein
anerkannte Regel dar.
= In der Konsequenz werden auch ei-
nige Unfallversicherungen ihre Haus-
aufgaben bekommen: Eine partielle
Anrechnung der Untersuchungen
nach der Fahrerlaubnisverordnung
auf die Einsatzzeiten wie im Bereich
der BG Fahrzeughaltung diirfte dem-
nach eine Konformitétspriifung nicht
mehr iiberstehen.
Soviel zu dem, was man den ersten Teil
des Verordnung nennen kann, der sich
der Abwehr arbeitsbedingter Erkran-
kungen verschrieben hat und sich - mit
wenigen Ausnahmen - einer in sich
schliissigen Logik mit entsprechenden
Handlungsalgorithmen verpflichtet.
Zwischenbilanz: Das systolische Aus-
wurfvolumen verspricht eine ausrei-
chend funktionelle Wirksamkeit
Hierzu kontrastiert aus meiner Sicht ein
zweiter — eher prasumptiv angelegter,
antizipativer Teil der Verordnung, der
sich mittelbar tiber die Agenda, die Auf-
gaben (n. § 11 ) des Auschusses Arbeits-
medizin ins Gesprach bringt. Der Aus-
schuss Arbeitsmedizin soll mit
Inkraftreten der Verordnung unter
Federfithrung des BMAS eingerichtet
werden und - so in der Begriindung -
mit der arbeitsmedizinischen Vorsorge
»zugleich einen Beitrag zum Erhalt der
Beschiftigungsfahigkeit und zur Fort-
entwicklung des betrieblichen Gesund-
heitsschutzes® leisten.
Das aus fachkundigen Vertretern der
Arbeitgeber, der Gewerkschaften, der
Landerbehorden, der gesetzlichen Un-
fallversicherung und weiteren fachkun-
digen Personen zusammengesetzte Gre-
mium soll Regeln und Erkenntnisse aus
der Arbeitsmedizin ermitteln sowie
Kriterien, Beispiele und Empfehlungen
aufstellen fiir Untersuchungen nach
§ 11 ArbSchg, fiir betriebliche Gesund-
heits-Check-Programme sowie zu kol-
lektiven arbeitsmedizinischen Praven-
tionsprogrammen.



Wir reden bereits iiber die Diastole.
Der Verordnung diagnostiziert zu recht,
dass ,einige Bereiche arbeitsbedingter
Erkrankungen heute noch zu wenig Be-
achtung® finden, nennt dabei die mus-
kelo-skeletalen Erkrankungen und spannt
ansonsten den Bogen von Gesundheits-
checkprogrammen in grofSeren Betrieben
bis hin zur Untersuchung auf Wunsch des
Beschiftigten nach § 11 ArbSchG, wobei
der Verordnung, hierin ein bisher unzu-
reichend ausgeschopftes Instrument sieht,
das geeignet ist, sehr effektiv den indivi-
duellen Gesundheitsschutz mit den be-
triebsspezifischen Gefihrdungen und
ihrer Vermeidung zu verkniipfen.

Die hiermit verkniipften Ziel sind si-
cher verdienstvoll, stellen in ihrem ,vi-
siondren“ Bemithen einen deutlichen
Kontrast dar zu dem ,,Normierten las-
sen aber vermuten, dass bei den Verfas-
sern die Einsicht und der Wille zur Ver-
anderung durchaus vorhanden waren,
aber dann nicht mehr die Kraft, um zu
einem Einvernehmen und Konsens
tiber Instrumente und Wege zu finden.
Vielleicht auch nicht leistbar ohne einen
sehr aktiven, Reviergrenzen und -den-
ken transzendierenden Briickenschlag
zwischen dem parteipolitischen Ge-
schwisterpaar Olaf und Ulla, zwischen
BMAS und dem Bundesministerium
tiir Gesundheit. Vielleicht nur ein klei-
ner Schritt zum benachbarten Stuhl am
Kabinettstisch oder in der Fraktion,
aber ein gewaltiger, ja epochaler Wurf
fir die Primérprévention, die die Ar-
beitsmedizin im betrieblichen Setting
zu leisten vermag, und ihre auf weiten
Strecken unausgeschopften Potentiale.
Insgesamt wirkt das nicht-normierte
Tableau ebenso ambitioniert wie — das
ist zum Teil in der Natur der Sache
begriindet- unvollendet:

Bei den arbeitsbedingten Erkrankun-
gen, die bisher zu wenig Beachtung ge-
funden haben, werden ausschlief3lich
die Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Apparates identifiziert. Es ist schon er-
staunlich, dass die psychischen Erkran-
kungen keine Erwéhnung finden,
obwohl ihr epidemischer Anstieg un-
verkennbar mit verdnderten Anforde-
rungen in der Arbeitswelt assoziiert ist.

Argerlich ist das Beibehalten der herme-
tischen Formulierung: ,,eine Wunschun-
tersuchung ist zu ermdglichen, es sei
denn aufgrund der Gefihrdungsbeur-
teilung ist nicht mit einem Gesundheits-
schaden zu rechnen.“ Wie, bitte schon,
soll man neue Erkenntnisse fiir die
Uberarbeitung der Gefdhrdungsbeurtei-
lung gewinnen, wenn die aktuelle Fas-
sung in einen ex cathedra-Status be-
fordert wird. Eine contradictio in
adjectue... Zum Gliick wird in der be-
trieblichen Wirklichkeit auf solche
Spitzfindigkeiten weniger Wert gelegt.

Wenn der Verordnung nach dem Wil-
len ihrer Verfasser auch zur Sicherung
der Beschaftigungsfahigkeit beitragen
soll, dann ist man doch erstaunt, dass
bei der Nennung von Untersuchungs-
anlédssen die Untersuchung und Bera-
tung von Beschiftigten vergessen
wurde, die durch Krankheit in ihrer
Leistung eingeschrankt sind. Es wiére
sehr verdienstvoll, wenn dem § 84
SGB IX hier eine komplementére, aus
der Eigenverpflichtung der Arbeits-
medzin begriindetedes Andock-
Gelegenheit gegeben wiirde.

Es kann nicht verkannt werden, das die
Anforderungen in vielen Tatigkeitsfel-
dern so verdichtet sind, dass bei bereits
geringfiigigen korperlichen oder seeli-
schen Gebrechen eine Schieflage ent-
steht mit einer tendenziellen Unverein-
barkeit zwischen Anforderungen und
verbliebenen Leistungsvermdgen des
Beschiftigten. Genau diese Problemlage
ist nicht Ausdruck eines individuellen
Problems, sondern arbeitsbedingt: Er-
gebnis nachhaltiger betrieblicher Um-
bau- und Rationalisierungsprozess, in
dessen Folge die ,Poren des Arbeits-
tages® systematisch geschlosssen und
regenerationsdienliches Bindegewebe
bis zur Magersucht abgespeckt wurde.
Man sollte die Ehrlichkeit besitzen dies
ohne ideologische Scheuklapppen so
zu diagnostizieren.

An dieser Schnittstelle findet - dynami-
siert durch die demographische Ent-
wicklung - die eigentliche Herausforde-
rung statt.
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Wer heutzutage iiber arbeitsbedingte
Erkrankungen spricht und diese struk-
turgebende Problemlage dethematisiert
bewegt sich um Haarbiischelbreite an
den heutigen und zukiinftigen Heraus-
forderungen der arbeitsmedizinischen
Vorsorge vorbei und iibersieht die wach-
sende Zahl an Erwerbstitigen, die durch
Krankheit in eine fiir die Sicherung des
Lebensunterhalts prekdre Situation ge-
raten konnen. Die Selbstmorde am Ar-
beitsplatz, die unsere franzdsischen
Nachbarn beschiftigen, wir sollten uns
hiiten vor zuviel Selbstgewif$heit, das so
etwas nur anderen passieren kann.

Es ist zu wiinschen, dass der Ausschuss
sich auch vor komplexen Themen nicht
scheut und Prozesse, Instrumente, An-
reize und Regelungen entwickelt zur
Sicherung von Beschiftigungsfiahigkeit
und menschenwiirdiger Arbeitsbedin-
gungen, nachhaltig und alternsgerecht
im besten Fall mit Unterstiitzung von
Praktikern fiir die Praxis.

Die Therapie von Herzrhythmusstérun-
gen ist erfahrungsgemdfl mit einem
Wechselbad an Gefithlen verbunden.
Ahnlich verhilt es sich bei dieser Ver-
ordnung, mit der Abstimmung zwi-
schen Systole und Diastole. Insbeson-
dere was die Diastole angeht scheint
noch einiges an Diagnose und Thera-
piebedarf zu bestehen...

Seien wir guten Mutes und hoffen wir,
dass der Ausschuss atmungsaktiv ist,
sich den Problemlagen und Herausfor-
derungen der Wirklichkeit stellt, dem
arbeitsmedizinischen ,Bodenpersonal®
ausreichend Gehor und Aufmerksam-
keit schenkt und, ja — wir diirfen auch
traumen - verlockt zu einer partner-
schaftlichen Kooperation zwischen
BMAS und BMG. ,Olaf“ und ,Ulla“
miissen ja nicht gleich heiraten, ein
wilde Ehe hat ja auch ihre produktiven
Seiten... O

Dr. med. Rolf
Hess-Grdfenberg,
Facharzt

fiir Arbeitsmedizin



Chancen und Risiken

der ,Verordnung zur Rechtsvereinfachung und Stérkung

der Arbeitsmedizinischen Vorsorge” aus Sicht des Betriebsarztes

Einleitung

Im Januar 2008 wurde der Referenten-
entwurf einer ,Verordnung zur Rechts-
vereinfachung und Stdrkung der
Arbeitsmedizinischen Vorsorge“ (Arb-
MedVV) vorgelegt, die am 27. August
2008 im Bundeskabinett beschlossen
wurde und jetzt in Kraft getreten ist.
Insbesondere nach Inkrafttreten der
Gefahrstoffverordnung am 1. Januar
2005 hat die historisch gewachsene, du-
ale Rechtsverordnung ihre Bedeutung
verloren. Schliellich wurden in der
BGV A4 ,Arbeitsmedizinische Vor-
sorge“ nur noch wenige Untersuchungs-
anlisse festgelegt. In der Praxis beste-
hen Unsicherheiten beziiglich der
Verbindlichkeit von arbeitsmedizini-
schen Vorsorgeuntersuchungen.

Ziele

Die Verordnung soll systematische und
transparente Rechtsgrundlagen fiir die
Arbeitsmedizinische Vorsorge schaffen,
den betrieblichen Gesundheitsschutz
und die priméir- und sekundérpraven-
tive Gesundheitsvorsorge stirken sowie
einen Beitrag zur Erhalt der Beschafti-
gungsfahigkeit leisten. Im Mittelpunkt
stehen arbeitsbedingte Erkrankungen,
die bisher noch zu wenig Beachtung
finden.

Bedeutung fiir die Praxis

Die Verordnung ,aus einer Hand“ ist
sicherlich iibersichtlicher und struktu-
rierter als die bisherige Rechtsform. Be-
stehende Unsicherheiten beziiglich der
Rechtsverbindlichkeit fiir bestimmte
arbeitsmedizinische Vorsorgeunter-
suchungen werden aber nicht wesent-

lich geringer. Auch wenn beispielsweise
arbeitsbedingte Erkrankungen, zu
denen auch Muskel- und Skelett-
erkrankungen gehoren konnen, im Mit-
telpunkt stehen sollen, ist eine Ver-
pflichtung zur Untersuchung nicht
geregelt. Gleiches gilt fir die ,Fahr-,
Steuer- und Uberwachungstitigkeit®
und ,,Arbeiten mit Absturzgefahr® Eine
Rechtsverbindlichkeit sieht das EU-
Recht nicht vor. Pflichtuntersuchungen
werden nur fiir Tatigkeiten vorgeschrie-
ben, bei denen ein hohes Gefihrdungs-
potential fiir die Gesundheit des Be-
schiftigten besteht. Dieses ist jedoch
gerade bei der G 25 und G 41 der Fall,
so dass das Versdumnis einer rechtsver-
bindlichen Regelung fiir diese Grund-
satzuntersuchungen einen Schwach-
punkt der Verordnung darstellt. In der
betriebsérztlichen Praxis werden wir
uns auch zukiinftig mit der Rechtsunsi-
cherheit bei Feststellung und Beurtei-
lung von titigkeitsrelevanten Gesund-
heitsstorungen befassen miissen. Eine
Verbindlichkeit kann - wie bisher auch
- nur iber betriebsinterne Regelun-
gen, wie beispielsweise Betriebs-
vereinbarungen erreicht werden.

In der Verordnung wird mehrfach die
Kostenneutralitét fir Bund und Lander,
die Sozialversicherungstrager sowie fiir
die Arbeitgeber hervorgehoben. Vor
dem Hintergrund, die individuelle Ge-
sundheitsvorsorge und den Gesund-
heitsschutz starken zu wollen, bekommt
die neue Rechtsnorm neben verbindli-
chen Regelungen gleichzeitig eine Art
Empfehlungscharakter. Den Betrieben
wird verdeutlicht, dass sie mehr fiir ih-
ren Gesundheitsschutz tun kénnen;
werden aber nicht dazu verpflichtet.
In der betriebsérztlichen Praxis wird
es eine spannende Erfahrung werden,

“ ASUpracxis | Arbeitsmed. Sozialmed. Umweltmed. 44, 1, 2009

Kontakt

Dr. Martina Bergann
Facharztin flr Innere Medizin
und Arbeitsmedizin
Max-Brauer-Allee 36

22765 Hamburg

ob und in welchem Umfang Betriebe,
je nach wirtschaftlicher Situation, auf
diesen Zug aufspringen werden.

Neue Chancen
fiir den Betriebsarzt

Laut EU-Kommission ist die neue
Rechtsverordnung ein Priventionsinst-
rument ersten Ranges. Eine zentrale
Rolle in der betrieblichen Gesundheits-
vorsorge spielt der Betriebsarzt, der
durch seine Fachkompetenz, den regel-
mafligen Zugang zum Betrieb und seine
Branchenkenntnisse die Mdoglichkeit
hat, die Partner im Betrieb umfassend
zu beraten und zu unterstiitzen. In Be-
trieben, in denen der Gesundheitsschutz
bereits einen hohen Stellenwert hat, ist
das wohl ein leichtes Spiel. Mit der
neuen Verordnung werden auch die
»schwarzen Schafe® zusitzlich verpflich-
tet, dem Betriebsarzt Auskunft tiber die
Arbeitsplatzverhiltnisse zu erteilen. Bei
der Beratung konnte der Betriebsarzt
die Verordnung als Vehikel nutzen, um
dem Arbeitgeber auf Basis einer fun-
dierten Gesundheitsberichterstattung
davon zu tiberzeugen, nicht nur in das
Auto, sondern auch in den Fahrer zu
investieren.

Risiken der neuen
Rechtsverordnung

In der Begriindung zu § 3, Abs. 2
wird herausgestellt, dass die Einsatz-
zeiten fiir die arbeitsmedizinische Vor-
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sorge zusitzlich zu den, in der
jeweiligen BGV A2 festgelegten
Einsatzstunden zu leisten sind. In der
Praxis ist es nicht selten, dass Betriebe
Zeiten fiir die Vorsorgeuntersuchungen
in die Basiseinsatzzeit nach BGV A2 in-
tegrieren wollen. Umso wichtiger wire
eine verbindliche Aufnahme der Forde-

Liebe Kalleginnen und Kollegen,

‘ Fegionalforum
Arbeitsmedizin

Diizzeldorf

wir aden Siv horzlic cin nach Ddsscldart
rurn ersten Recinnalfrrur Arbeitamedizin
am 31, Januar 2008,

Mit rens gintigigen Regizralfarum Arbetamedi-
ein sehzTen wir cin Farn cur Baleyg seschen
‘Wisserschatt und Praxis. Dabei wolen wir naben
der Larnittelbaren fachlizhen Fortbildnrng ausfithe
ictan, urm Kantakte 2w’ schan

rrakri T izzraachaftiera uad
Dnganizisionan au knuphen unc
Zusammerarbsit der Aktauce im Arbsits- und

Giestndagitsschotz weber 2u verhessern. Der fach-

livhe und serscnlichse Suslasch unter <ol egen am —o, {5

u heslehends

rung in den Gesetzestext gewesen. Dies
war aber nicht moglich, da die Einsatz-
stunden in der BGV A2 der Berufsgenos-
senschaften unterschiedlich geregelt
sind. Zudem ist eine Neuordnung der
BGV A2 in Diskussion, so dass der

Rande derVartrdge une in d=n Faosen ist Lns ain

senlraes Aniegen.

Fiir diesg Varanataltung hahen wir in Diissaldarf
sche ullraklive Ralimerbedingurgen, ion Tagunys
haus der evangealisther Kirchr im Rhainland in
Diisseldorf meel ente Voraussctzunaen und im

Zukunfti e Umfan der betriebSéth Reg iona Iforu m wissenschulllichen Frograrmm kompelanls He'e-
S et o] Arbeitsmedizin 2009 e S
ichen insatzstunden derzeit unklar N air Wisleahl vonYurlrigun an skl arlas

Dusseldorf medizinizdhen Themen.

ist. Andererseits ist eine Stirkung
der individuellen Gesundheitsvorsorge
nur sinnvoll moglich, wenn die
Rahmenbedingungen, sprich Einsatz-
zeiten ausreichend sind. Denn eine

I den Pauser bivle. sieh hnen dic Selegenbeil
Furn Beraura der begleiteaden Ausstellung. Das
Fgionallaram 2004 ist bei der Mordrheinischen
Akademis tor Srzcliche Fort- und VWeitarbildung als
Frrtifiriarts Frothildorgavaranstaltung beratragt,
s dass Sie [o- hre Teilnabre enlsprosherde [orl-
bildungspurkts eraslten. freurn uns schon
herte derauf, Sie zzhirzich in Dilgseldor® begriiken

am Samstag, 31. Januar 2009
FFFZ Hotel und Tagungshaus
der Ev. Kirche im Rheinland

qualitativ schlecht durchgefiihrte
Untersuchung unter Zeitdruck ist sinn-
los. Hier kann die neue Rechtsverord-
nung nicht unterstiitzen. Dies werden
wir Betriebsdrzte in den Betrieben
verhandeln miissen.

Ausblick

Die Ara des klassischen Betriebsarztes,
der das ASIG als Bibel unter dem Arm
trug, ist voriiber. Dem Wandel in der
Arbeitswelt folgt eine neue Rolle des

2w virlen,

VDRW | ...

Lr Heine Bokuer

l1re wizsanschattlicie Leitung

s Wiiabar
0r. Relf Heas-Grafanherg

Wer Mitglied im VDBW wird,
erhalt den, Herold - Innere Medizin”
kostenlos dazu!

Betriebsarztes. Der Untersuchungsarzt Programmiibersicht
erlebt eine Bahn brechende Mutation 5a., 31.01.2009 12:45-13:45  Mirtagspause
. e . . Besuch der Fachausstellung
zum interdisziplindren Koordinator im ab 2.00 Erd HeTEe! I
Betrieb. Vielseitige Themen bestimmen 13:45 - 14:30 Sohhilfan fiir den Bildschirmarbaitsplatz
30 - %46 Begrikung Priv.-Doz. Dr. Wolfgang Wesemann
unsere konzeptionellen und operativen Dr. Rolf Hoss Grafanberg
. 1430 16:168  Burn-out
Aufgaben. Bedeutet die neue Rechts- 9:45-10:30  Fitfir den Job bis 67 und die Zeit Prof. Dr. Andres Weber
verordnung ein ,,back to the roots“? Aus danach - gine Herausforderung in
. . . . . Zeiten des demografischen Wandels 1616~ 15:30 Kaffeepause
meiner Sicht kann sie eine Unterstiit- Prof, Dr, Ursula Lehr Besuch der Fashausstellung
zung sein, den Betrieben ihre zuneh- N ) o )
10:30 - 1115 der arbait 15:30 16:15  Salbstmord am Arbeitsplatz
mende Verantwortung fiir den Erhalt Vorsoige - Meilen- oder Stolperstein? Annaherungen an ein Phanarmen
der Leistungsfahigkeit ihrer Belegschaft o ettgng ramer i et ranadsischon Arbetiowelt
uicides en rapport avec le travail,
deutlicher werden zu lassen. O 115 - 1:30 Kaffeepause questinns professionelles en medicine
Eesuch der Fachausstellung du travail, a partir de I' emergence
de cette question dans le monde du
1:30-12:11%  Die Erker der Neur travail francais
schaften und ihr Einfluss auf neue Dr. Durminique Huez
K in der Suchthal il
D, Glnter Mainusch 16:16 16:45  Erfassung von psychischen
Belastungen im Rahmen der Gefihr
1215 1245 Died hischa H g e ilung: A gserfahr
in der Art dizin, Altersstruktuelle ungan mit dem Fraganinventar SALSA
Veranderungen und Anforderungen an Or. Kalrin Groneberg, Dr. Karslen Sunnlay
dia Waiterbildung
Dr. Annegral Schiiller 16:45 17:00  Schlusswort
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Gesundheitsfonds
mit Konstruktionsfehlern

Der Sachverstindigenrat zur Begut-
achtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung hat sein aktuelles Kon-
junkturgutachten vorgestellt. In dem
45. Gutachten des Sachverstidndigen-
rates sagen die fiinf Wissenschaftler fiir
2009 eine Rezession voraus. Ab Friih-
jahr werde sich die Wirtschaft sehr
langsam erholen. Vor allem der private
und der staatliche Konsum sollen fiir
konjunkturelle Erholung sorgen. Die
Zahl der Arbeitslosen wird um rund
35.000 zunehmen. Die Gutachter raten
zu einer ,konjunkturgerechten Wachs-
tumspolitik® mit kreditfinanzierten
Investitionen in die Infrastruktur und
die Bildung.

Im sechsten Kapitel ,,Soziale Sicherung:
Wider die Halbherzigkeit“ kritisiert der
Rat, dass ,mit der Gesundheitsreform
vom Mirz 2007 der grundlegende fi-
nanzierungsseitige Reformbedarf nicht
befriedigt worden sei. Der Gesund-
heitsfonds sei mit deutlichen Konstruk-
tionsfehlern behaftet, im Bereich der
Krankenhausfinanzierung sowie auch
bei den sektoralen Finanzierungs- und
Vergiitungssystemen in der ambulanten
und stationdren Versorgung seien Re-
formen angezeigt. Der SVR fordert:
»Als ndchstes gilt es im Bereich der
Krankenhausfinanzierung einen Um-
stieg zur Monistik einzuleiten, die wett-
bewerbsverzerrende Wirkung der sek-
toralen Budgets zu {iberwinden und die
Distribution von Arzneimitteln zu libe-
ralisieren. Dariiber hinaus ist zu hoffen,
dass die Politik die Kraft findet, das
Finanzierungssystem in Richtung des
6konomisch tiberlegenen Konzepts der
Biirgerpauschale umzugestalten.“ In der
Biirgerpauschale wiirden die ,,sinnvol-
len Elemente“ der beiden Modellansitze
der Koalitionsparteien, die von der SPD

favorisierte ,,Biirgerversicherung® und
die ,solidarische Gesundheitspramie®
der Unionsparteien, kombiniert.

Der neue Risikostrukturausgleich

Der Sachverstindigenrat hélt Anreize
zur Risikoselektion mit dem neuen
Morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleich (Morbi-RSA) fiir moglich.
Krankenkassen wiirden ihre Wettbe-
werbsposition verbessern, wenn sie
Versicherte mit mindestens einer der
im neuen RSA beriicksichtigten Krank-
heiten haben, die im Vergleich zu allen
Versicherten mit dieser Krankheit einen
unterdurchschnittlichen Leistungsbe-
darf (,gesunde Kranke®) aufweisen.
Risikoselektionsanreize diirften ver-
starkt werden, wenn - wie vorgesehen
- die Ausgabendeckungsquote des Ge-
sundheitsfonds unter 100 vH sinkt,
denn fiir die nicht gedeckten Ausgaben
ist weder ein Finanzkraft- noch ein
Morbiditdtsausgleich zwischen den
Krankenkassen vorgesehen.

Grundsitzlich halt der Rat die Moglich-
keiten, potenzielle Gewinne aus einer
Risikoselektion in der GKV zu realisie-
ren, fiir begrenzt. ,,Aufgrund des Kon-
trahierungszwangs und dem Verbot in-
dividueller Gesundheitspriifungen
koénnen die Krankenkassen nur indirekt
die Risikostruktur ihrer Versicherten
beeinflussen. In der Regel handelt es
sich um Mafinahmen im Bereich des
Marketings, des Service und der Sat-
zungsleistungen, die Selbstselektions-
prozesse unter den Versicherten auslo-
sen sollen (,,passive Risikoselektion®).
Allerdings wurden mit dem GKV-WSG
die Spielraume der Krankenkassen zum
Abschluss von Selektivvertragen mit
Leistungserbringern und Arzneimittel-
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herstellern erweitert. Damit vergréflern
sich auch die Spielrdume, bestimmte
Versichertengruppen durch spezielle
Leistungsangebote (Versorgungsmo-
delle) und die Einflussnahme auf Leis-
tungsprozesse (Behandlungsleitlinien,
Qualitétssicherung) gezielt anzuspre-
chen.®

Monistische
Krankenhausfinanzierung

Der Sachverstindigenrat kritisiert die
Krankenhausfinanzierung nach dem
»dualen Prinzip“ Den Krankenhdusern
fehle dadurch die Moéglichkeit, die Fi-
nanzierung von Investitionen und lau-
fendem Betrieb kohdrent zu planen und
zu verhandeln. Dies beeintrachtige wie-
derum die betriebswirtschaftliche Ren-
tabilitdt der Kliniken. Die Wirtschafts-
weisen plddieren stattdessen fiir eine
monistische Krankenhausfinanzierung.
Technisch umgesetzt werden konne das
Prinzip der Monistik durch Investiti-
onszuschlige auf die diagnosebezoge-
nen Fallpauschalen. Die Investitionszu-
schldge sollten so differenziert werden,
dass diese die Unterschiede in der tat-
sidchlichen Nutzung verschiedener An-
lagegiiter (zum Beispiel medizintechni-
sche Groflgerdte) zwischen den
einzelnen DRG-Pauschalen widerspie-
geln. Die Bestimmung adéquater Inves-
titionszuschldge konne beispielsweise
auf der Basis einer aufwandsbezogenen
Kalkulation durch das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus vorge-
nommen werden. Die Kopplung der
Investitionszuschldge an die DRG-
Pauschalen wiirde bedeuten, dass die
Investitionsmittel im Rahmen der GKV
(ab dem Jahr 2009) tiber die Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds an die



Kassen zur Vergiitung stationdrer Be-
handlungsleistungen auf die Kranken-
hiuser verteilt werden. Eine explizite
Investitionsforderung durch die Kran-
kenversicherungen wire ausgeschlos-
sen, weil es damit faktisch bei einer Du-
alitdit der Krankenhausfinanzierung
bliebe und die Investitionsentscheidun-
gen weiterhin Gegenstand biirokrati-
sierter Verhandlungsprozesse wéren.

Uberwindung
der sektoralen Budgets

Zwischen der vertragsirztlichen und
der stationdren Versorgung gebe es der-
zeit keinen ,Wettbewerb mit gleich lan-
gen Spieflen®. Getrennte Budgets fiihr-
ten dazu, dass die Honorierung einer
sektoriibergreifenden Leistung nicht
folgt und daher kein Sektor ein Inter-
esse haben kann, zusitzliche Leistung
zu iibernehmen. Folge aber das Geld
den Leistungen, werde kein Sektor ein
Interesse daran haben, Leistungen an
einen anderen Sektor abzugeben. Eine
Konsequenz sektoraler Budgets sei
daher bestenfalls eine sektoroptimale
Leistungsabgabe, nicht aber die - wiin-
schenswerte - systemoptimale Integra-
tion der Behandlungsprozesse. Notwen-
dig sei daher ein sektoriibergreifendes,
versorgungsformneutrales Vergiitungs-
system. Weiter heif3t es: ,Da die gegen-
wirtige Evidenzlage unzureichend ist,
um eine bestimmte Versorgungsform -
zum Beispiel die hausarztzentrierte
Versorgung - als anzustrebendes Mo-
dell zu priferieren oder das Ende etab-
lierter Versorgungsformen - wie zum
Beispiel der ambulanten Versorgung
durch niedergelassene Fachirzte - zu
propagieren, ist eine Harmonisierung
der unterschiedlichen Vergiitungssys-
teme geboten.“ Die Sachverstindigen
pladieren fiir regional differenzierte
Versorgungsstrukturen, in denen die
traditionelle Einzelpraxis ebenso einen
Platz haben soll wie medizinische Ver-
sorgungszentren, Portalkliniken oder
Allgemeinkrankenhéduser und hochspe-
zialisierte Kliniken. a

BAK

Erzdhlfreude genligt:

Der Fall: Aus der Praxis
flir die Praxis

Jeder Beruf, jede Tatigkeit lebt davon, dass sich jenseits der Routine Erfolge ein-
stellen, vorzeigbare Ergebnisse, Losungen, schlichtweg Ereignisse, die identitats-
stiftend sind oder wie der mehr der Psychologie zugeneigte Kollege zu sagen
pflegt, die Selbstwirksamkeit unter Beweis stellt.

Die betriebsarztliche Gemeinde verfiigt iiber eine prall gefiillte Schatztruhe an
Erfahrungen, phantasievollen Instrumenten, pfiffigen Losungen.

Jede Kollegin, jeder Kollege hat eine, ja meist viele Geschichten zu erzihlen. Das
Problem: Wir Arbeitsmediziner gehoren nicht unbedingt zu den mitteilungs-
stichtigen Zeitgenossen, stellen unsere Erfolge eher unter den Scheffel und kon-
nen uns gar nicht vorstellen, dass auch andere von unseren doch so banalen Er-
fahrungen profitieren konnten.

ASU-Praxis mochte dies dndern:

Erzihlfreude geniigt soll einladen und ermutigen, tiber die eigenen Erfahrungen
zu berichten:

Die Identifikation einer seltenen Erkrankung, die Beantwortung einer kompli-
zierten gutachterlichen Fragestellung, die erfolgreiche Wiedereingliederung ei-
nes chronisch Kranken, die Etablierung eines Projektes oder Verfahrens, die
Organisation einer aufSergewohnlichen Veranstaltung, die erfolgreiche Losung
eines Konfliktes aber auch der Misserfolg, den man anderen Kolleginnen und
Kollegen Kraft eigener Darstellung ersparen mochte.

Uber Riickmeldungen freut sich Dr. med. Rolf Hess-Gréfenberg, Mitglied
der ASUpraxis-Redaktion. E-Mail: hess-graefenberg@t-online.de O

Regelungen fiir Arznei-
verordnungen 2009 getroffen

Die Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) und der Spitzenverband Bund der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) haben sich tiber das Budget fiir Arzneiverord-
nungen der niedergelassenen Arzte geeinigt. Die Rahmenvorgaben sehen eine Steige-
rung der Arzneimittelausgaben fiir 2009 um 6,6 % im Vergleich zum Jahr 2008 vor.

Das kalkulierte Ausgabenplus von 6,6 % ist durch mehrere Anpassungsfaktoren be-
griindet. Den grofiten Anteil hat mit einem Plus von 3,5% der Einsatz innovativer
Arzneimittel. Die voraussichtliche Preisentwicklung haben die Vertragspartner auf
Bundesebene mit 1,4 % Plus kalkuliert. Fiir den erhohten Versorgungsbedarf aufgrund
von Zahl und Alter der Versicherten wird mit einer Steigerung um 0,8 % gerechnet.
Die Verlagerung von Leistungen aus dem stationdren in den ambulanten Sektor hat
laut Bewertung von KBV und Krankenkassen eine Steigerung von 0,9 % zur Folge.

Zudem haben sich KBV und GKV-Spitzenverband auf eine Liste von insgesamt
14 Arzneimittelgruppen fiir verordnungsstarke Gebiete geeinigt, fiir die eine be-
stimmte Leitsubstanzquote vereinbart werden soll. Diese Regelung entspricht dem
Ziel der Bonus-Malus-Regelung, die nach Ansicht der KBV nach wie vor ,,nicht
administrierbar® ist. KBV-Vorstand Dr. Carl-Heinz Miiller wertet die Rahmenver-
einbarung als ,,Schritt in die richtige Richtung® Sie wird seiner Meinung nach der
Entwicklung gerecht, dass Arzte einen immer geringeren Anteil an der Ausgaben-
verantwortung fiir Arzneimittel haben. O
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Fortbildung

Lipidstoffwechselstorungen
und Arteriosklerose

- Diagnostik, therapeutische Strategien und Pravention -

F. Blessing, Y. Wang, J. Wilpert, J. Blessing

Einleitung:

Wissenschaftler im antiken Griechen-
land beschrieben erstmals die Verhar-
tung (sklerose) der Schlagadern (arte-
riae) und prigten den Begriff der
Arteriosklerose. Die Folgen der Arte-
riosklerose wie koronare Herzerkran-
kung, Schlaganfall, periphere arterielle
Verschlusskrankheit (pAVK) liegen
heutzutage als Todesursache noch im-
mer vor den Tumorerkrankungen. Es
war Windaus, der als erster im Jahr
1912 entdeckte, dass der arterioskleroti-
sche Plaque eine massive Anreicherung
von Cholesterinestern enthilt. Joseph
Leonard Goldstein beschrieb anschlie-
Bend, dass sich Makrophagen durch die
Aufnahme chemisch modifizierter
LDL-Partikel zu Schaumzellen umwan-
deln. 1980 waren dann die Statine
(HMG-CoA-Reduktase-Hemmer) ver-
fugbar und wurden 1994 mit der 4S-
Studie erstmals in gréflerem Mafle zur
Therapie der Hypercholesterinimie
eingesetzt. Im Jahr 1990 eré6ffneten
Wissenschaftler wie Ross und Libby
neue Perspektiven in der Pathogenese
der Arteriosklerose. Sie konnten zeigen,
dass die arteriosklerotische Lision als
Ergebnis exzessiver inflammatorischer
und fibroproliferativer Prozesse zu ver-
stehen ist und eine Antwort auf vielfal-
tige Formen der Schidigung des Endo-
theliums und der glatten Muskelzellen
der Arterienwand darstellt. Eine Viel-
zahl von Wachstumsfaktoren, Zytoki-
nen und vasoregulatorischen Molekii-
len partizipieren an diesem Prozess. Auf
Grund dieser Erkenntnisse ist heutzu-
tage allgemein akzeptiert, dass die In-

Bild 1 Der atherosklerotische Plaque enthdlt eine massive Anreicherung von Cholesterinestern
[Windaus, 1912].

flammation eine entscheidende Rolle
bei der Entwicklung der Arteriosklerose
spielt.

Der Prozess der Arteriosklerose verlduft
wihrend Jahrzehnten inapparent und
klinische Symptome treten erst im fort-
geschrittenen Stadium auf. Im Folgen-
den sollen diagnostische Méglichkeiten
sowie therapeutische und praventive
Strategien im Zusammenhang mit Li-
pidstoffwechselstorungen aufgezeigt
werden.

Arteriosklerose-relevante
Risikofaktoren und
ihre klinische Bedeutung

Low-densitiy-lipoprotein-Cholesterin
(LDL-Cholesterin)

Die Hohe des LDL-Cholesterins wird
neben Hormonen (vor allem den
Steroidhormonen), Alter, Geschlecht
und Lebensstil vor allem durch die
LDL-Rezeptor-Aktivitit und andere
genetische Vorgaben beeinflusst.
Generell kann man davon ausgehen,
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dass erhohte Gesamtcholesterinspiegel
>240 mg/dl, insbesondere aber auch
LDL-Cholesterin-Spiegel >160 mg/dl
mit einem erhéhten KHK-Risiko asso-
ziiert sind. Die klinische Manifestation
einer KHK kann jedoch im individuel-
len Fall erhebliche Unterschiede im
zeitlichen Auftreten zeigen. So trat z.B.
bei einem Zwillingspaar mit familidrer
Hypercholesterindmie und annahernd
gleichen Cholesterinspiegeln ein tod-
licher Herzinfarkt bei einem Zwilling
im 10. und bei dem anderen erst im
50. Lebensjahr auf. Auch tierexperi-
mentell konnte gezeigt werden, dass ne-
ben erhohten Cholesterinspiegeln wei-
tere Faktoren die Ausbildung einer
Arteriosklerose beeinflussen. Hierzu
gehoren ein erhdhter Blutdruck, dia-
betische Stoffwechsellage, Nieren-
erkrankungen, erhohtes LP(a), erhohte
Fibrinogenspiegel, erniedrigte HDL-
Cholesterin-Spiegel und damit ver-
bunden ein ungiinstiger LDL/HDL
Quotient, Zigarettenrauchen und die
familiare Disposition.



Risikofaktoren
Genetik
Hormone
Lebensstil
Geschlecht
Alter

LDL-Cholesterin

Arteriosklerotische Lasion

Schematische Darstellung der Ursachen
der Arteriosklerose.

Lipoprotein(a)

Lp(a) ist dem LDL-Cholesterin struktu-
rell nahe verwandt. Die Hohe des Lp(a)-
Blutspiegels ist genetisch determiniert
und Lp(a)-Spiegel iiber dem Normbe-
reich sind bisher medikamentds nicht
behandelbar. Bei LDL-Spiegeln >150
mg/dl ist ein erhohter Lp(a)-Spiegel di-
agnostisch relevant, da dann das kar-
diovaskuidre Risiko deutlich ansteigt.
Erhohte Lp(a)-Spiegel kommen bei ca.
20% der Bevolkerung vor. Molekular
handelt es sich um einen LDL-Komplex
mit einem Apolipoprotein, das eine
Strukturhomologie zum Plasminogen
aufweist und mit apo(a) bezeichnet
wird. Durch seine Plasminhomologie
kann das Lp(a) die Fibrinolyse durch
Kompetition mit Plasminogen an der
t-PA Bindungsstelle beeinflussen und
somit eine prothrombogene Wirkung
entfalten. Die Biosynthese und der Me-
tabolismus von Lp(a) sind noch nicht
abschliessend gekldrt und eine physio-
logische Funktion des Lp(a) noch nicht
bekannt. Sekunddr kann der Lp(a)-
Spiegel bei einem nephrotischen Syn-
drom und bei starken entziindlichen
Reaktionen sowie nach Operationen er-
hoht sein. Nach dem Ausheilen der
Grunderkrankung normalisiert sich der
Lp(a)-Spiegel jedoch in der Regel im
Verlauf von ca. vier Wochen wieder.

Hochsensitives C-Reaktives Protein

(hs-CRP)

Das CRP gehort zur Familie der Pen-
traxine und ist ein Akute-Phase-Pro-
tein. Es ist ein unspezifischer Indikator
einer Inflammation und reprasentiert
das am besten untersuchte proinflamm-
atorische Molekiil. CRP hat eine Halb-
wertzeit von ca. 18 h und im Vergleich
mit anderen Proteinen handelt es sich
um ein relativ stabiles Serumprotein.
Bei einer akuten Inflammation steigt
die CRP-Konzentration wéhrend der
ersten 6-8 Stunden an und erreicht den
Peak in der Regel nach 48 Stunden. CRP
wird grofitenteils von den Hepatozyten
gebildet und seine Synthese bzw. die
Transkription wird von unterschiedli-
chen Zytokinen kontrolliert, wobei In-
terleukin-6 (IL-6) der primére Stimulus
zu sein scheint. CRP wird aufler in der
Leber auch lokal in den glatten Gefaf3-
muskelzellen und in den Makrophagen
der atherosklerotischen Lisionen pro-
duziert und spielt hochstwahrscheinlich
eine pathogenetische Rolle bei der
atheromatdsen Plaquevulnerabilitit.

Fortbildung

weitere Risikofaktoren

Fam. KHK-Disposition
Dyslipoproteinamie

Lp(a), HDL

Fibrinogen

hs-CRP

Zelladhasion und —migration
Diabetes

Rauchen, Toxine

Lokale Faktoren (Scherstress)
Hypertonie

Korperliche Inaktivitat
Homocystein

Infektionen durch bestimmte Pathogene

Hs-CRP wird zur Risikostratefizierung
und Abschitzung einer Therapienot-
wendigkeit herangezogen (Tab. 1).

Fibrinogen

Fibrinogen ist eines der grofiten Glyco-
proteine im menschlichen Blut. Es wird
hauptsichlich in der Leber synthetisiert
und der Syntheseprozess wird von einer
Vielzahl von Zytokinen beeinflusst. Fib-
rinogen ist das wesentliche Effektorpro-
tein der Gerinnungskaskade, fiihrt zur
Thrombozytenaggregation und stellt
die wesentliche Determinante der Plas-
maviskositdt dar. Die Blutspiegel von
Fibrinogen korrelieren mit dem Alter,
Nikotinabusus, LDL-Cholesterin, phy-
sischer Aktivitdt, sozialer Klasse und
Alkoholkonsum. Bei entziindlichen Re-
aktionen kann der Fibrinogenspiegel
um das bis zu 4-fache ansteigen. Hohe
Fibrinogenspiegel bewirken eine Ver-
schlechterung der Rheologie und Mik-
rozirkulation, wirken prokoagulatorisch
und bewirken eine Adhdsion von Mak-
rophagen an das Endothel. Aus epide-
miologischen Studien geht hervor, dass

Tabelle 1 Hs-CRP Spiegel und KHK-Risiko (Ridker; PM 2002)

hs-CRP

< 1,0 mg/L geringes
1,0-3,0 mg/L mittleres
>3,0 mg/L hohes
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Schweregrade des KHK-Risikos



Fibrinogenspiegel > 300 mg/dl mit ei-
nem deutlich erhohten Risiko fiir arte-
riosklerotische Gefdflerkrankungen
einhergehen.

Homocystein

Homocystein ist eine schwefelhaltige
Aminosdure, die normalerweise in na-
tiirlichen Nahrungsquellen nicht vor-
kommt. Homocystein wird intrazellular
metabolisiert und nur ein geringer An-
teil findet sich im Plasma wieder. Zu
den Krankheiten, die mit einer Hyper-
homocysteindmie assoziiert sind, geho-
ren die Arteriosklerose der Carotiden,
die koronare Herzerkrankung, der
Schlaganfall, die pAVK, und venose
Thrombembolien. Der vermutete pa-
thogenetische Mechanismus ist eine
oxidative Schddigung des Gefiflendo-
theliums durch eine Suppression des
Vasodilatators NO was wiederum zu ei-
ner vermehrten Proliferation von glat-
ten Gefdflmuskelzellen, zu einer ver-
mehrten Pldttchenaktivierung und
Plattchenaggregation und zur Hyper-
koagulation fiihrt.

Sekundir bedingte
Hyperlipoproteinimien
Verschiedene Erkrankungen kénnen
sekundér eine ungiinstige Veranderung
des Fettstoffwechsels bewirken und da-
mit eine deutliche Erhohung des Arte-
rioskleroserisikos bedingen. Hierzu ge-
hort beispielsweise die Hypothyreose.
Etwa 30 % der Patienten mit Hypothy-
reose zeigen erhohte Gesamtcholeste-
rin- und LDL-Cholesterin-Spiegel. Pati-
enten mit Diabetes Typ II weisen als
Folge der Insulinresistenz bzw. des In-
sulinmangels in den meisten Fillen er-
hohte Triglyceridspiegel und ein er-
niedrigtes HDL-Cholesterin auf. Haufig
resultiert hieraus eine deutliche Ver-
schlechterung des LDL/HDL-Quotien-
ten. Auch bei nierenkranken Patienten
kommt es zu einer negativen Beeinflus-
sung des Fettstoffwechsels. Die hiufige
Heparinapplikation bedingt eine Dau-
ermobilisierung der gefifiwandstindi-
gen Lipoproteinlipase bei dialysepflich-
tigen Patienten. Dadurch kommt es zu
einer Erschopfung der Lipoproteinlipa-

seaktividt und zur Hypertriglyceridamie
mit konsekutiv vermindertem HDL-
Cholesterin.

Therapieoptionen
und Therapieziele

In der Regel kommen zur medikamento-
sen Absenkung des Gesamt- bzw. LDL-
Cholesterins die HMG-CoA-Reduktase-
hemmer (Statine) zum Einsatz. Erreicht
ein kardiovaskuldrer Hochrisikopatient
nicht den angestrebten LDL-Zielbereich
(Tab. 2) von unter 100 mg/dl sollte eine
hohere Dosierung der zur Verfiigung
stehenden lipidsenkenden Medikamente
bzw. eine Kombinationstherapie einge-
leitet werden. Der aktuellen Datenlage
ist zu entnehmen, dass im Falle einer un-
zureichenden LDL-Absenkung ein Cho-
lesterin-Resorptionshemmer in Kombi-
nation mit einem Statin effektiver ist als
die alleinige Dosiserh6hung des Statins.
Auch wenn selbst unter hohen Dosen
die Rate an unerwiinschten Wirkungen
vergleichsweise gering ist. Die Inzidenz
einer Leberenzymerh6hung bei Patien-
ten, die mit hohen Dosen von Atorvasta-
tin, Simvastatin oder Fluvastatin (je 80
mg/d) behandelt wurden lag bei 0,5-3 %.
Auch die Inzidenz von Myopathien war
in allen durchgefiihrten Studien gering.
Epidemiologische Studien und Tierex-
perimente deuten jedoch darauf hin,
dass der Cholesterinspiegel nicht belie-
big abgesenkt werden sollte. Es wird ein
Zusammenhang zwischen niedrigem
Cholesterin und dem Risiko fiir Schiaden
an Retina und Nervus opticus sowie hé-
morrhagischem Insult und Mortalitat
vermutet.

Aufgrund der Annahme, dass CRP auch
direkte proatherogene Eigenschaften
besitzt, riickte es ebenfalls in den Fokus
therapeutischer Strategien. In placebo-
kontrollierten Studien konnten Statine
die CRP-Konzentration um bis zu 50 %
senken. Der Einflufl der Statintherapie
auf das CRP und die kardiovaskuldre
Morbiditdt und Mortalitat wurde zuerst
von Ridker et al. nachgewiesen. In zwei
Studien, die mit Lovastatin und Pravas-
tatin durchgefithrt wurden, konnte ge-
zeigt werden, dass das CRP unabhéngig
vom cholesterinsenkenden Effekt dieser
Medikamente abgesenkt werden konnte.
Dies impliziert, dass auch Patienten mit
niedrigen Gesamt- und LDL-Choleste-
rin-Spiegeln von einer Statintherapie
profitieren konnten.

Sekundir bedingte Storungen des Lipid-
stoffwechsels sollten durch Behandlung
der jeweiligen Grundkrankheit erfolgen.
Sollte dies nicht gelingen, miissen auch
hier lipidsenkende medikamentose The-
rapiemafinahmen eingeleitet werden.
Die Therapie der ausgepragten Hypert-
riglyceriddmie ist schwierig und haufig
nur sehr eingeschrankt moglich. Maf3-
nahmen sind strenge Diidt, absolute
Alkoholkarenz, Fibrate und im Extrem-
fall Plasmatherapie.

Lipidapherese -
Ultima Ratio in der Behandlung
einer Hypercholesterinamie:

Bei nachgewiesener Arteriosklerose und
hohen LDL-Cholesterin-Spiegeln, die
durch eine medikamentdse Therapie
nicht in ausreichendem Umfang abge-
senkt werden konnen, miissen alterna-

Tabelle 2 LDL-Cholesterin Zielbereiche in Abhadngigkeit

von vorhandenen kardiovaskularen Risikofaktoren

LDL-C Zielbereich* | KHK Risiko

< 160 mg/dl

Keine Risikofaktoren vorhanden

Einer der folgenden Risikofaktoren vorhanden (RR erhoht,

< 130 mg/dl

positive Familienanamnese fir KHK, Lp(a)-Erh6hung)

<100 mg/dl
<70 mg/dl

Zwei oder mehr Risikofaktoren oder manifeste KHK

Hochrisikopatienten (KHK und Diabetes)

* gultig fiir Erwachsene nach dem vollendeten 20 Lebensjahr.
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Tabelle 3 Effizienz der extrakorporalen Elimination

von unterschiedlichen atherogenen Komponenten durch die verschiedenen Techniken.

Methode Vorteile - Nachteile Reduktion (%)
LDL-C HDL-C LP(a) Fibrinogen

Plasma Austausch nicht selektiv — Gefahr von Infektionen 53-63 58-60 43 68-76
Kaskadenfiltration halbselektiv — Gefahr von Infektionen 53-63 25-30 15 30-35
Dextran-Sulfat-LDL- .

. selektiv 60-62 15-17 15 10-15
Absorption
Immunoadsorption selektiv 58-62 25-30 22 25-32
H.E.L.P. selektiv 60-68 15-18 60 58-65

. selektiv, potentielle Gefahr des Ablésens

Polyacrylat- adsorption 45-68 0-9 43-63 6-12

von Mikropartikeln vom Absorber

Literatur: Bosch T. 2000; Keller C. 1991; Bambauer

tive Verfahren zur Lipidsenkung einge-
setzt werden. In Deutschland kommen
derzeit 5 verschiedene Aphereseverfah-
ren zur Anwendung (Tab. 3).

Diese Verfahren sind beziiglich der LDL-
C-Absenkung vergleichbar, unterschei-
den sich jedoch in der Selektivitat der
eliminierten Lipoproteine, dem behan-
delbaren Plasmavolumen, der Elimina-
tion anderer Makromolekiile und im
Nebenwirkungsspektrum. Plasmaaus-
tausch und Kaskadenfiltration kommen
wegen ihrer geringen Selektivitdt und
dem deutlich hoheren Nebenwirkungs-
profil in Deutschland nicht mehr zum
Einsatz. Generell kommt die Lipidaphe-
rese nur fiir ausgewdhlte Patienten (meist
junges Alter, manifeste KHK oder pAVK)
in Frage, bei denen alle medikamentdsen
und nicht-pharmakologischen Therapie-
alternativen maximal ausgeschopft sind.
Die hohen Kosten dieses Verfahrens sind
angesichts der deutlich verbesserten
Morbiditit und Mortalitdt in diesem
kleinen Kollektiv gerechtfertigt. Die Be-
handlungsfrequenz ist abhéngig von der
Hohe des LDL-Cholesterins. In aller Re-
gel wird im wochentlichen oder 14-tagi-
gen Rhythmus mit der LDL-Apherese
behandelt. a
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EU bulletin

Bereitschaftsdienst

Der Ausschuss fiir Beschiftigung und
soziale Angelegenheiten des Euro-
piischen Parlaments hat sich fiir Ande-
rungen des Gemeinsamen Standpunk-
tes des Rates zur Arbeitszeitrichtlinie
ausgesprochen. Die Abgeordneten for-
dern den gesamten Bereitschaftsdienst
einschliellich der inaktiven Zeit als
Arbeitszeit anzusetzen. Die Hochst-
arbeitszeit soll auf 48 Stunden be-
grenzt werden, wobei die Moglichkeit
der Uberschreitung durch einzelver-
tragliche Vereinbarungen drei Jahre
nach Inkrafttreten der Richtlinie ent-
fallen soll. a

Gemeinschaftsstrategie

Die Europédische Kommission hat eine
Gemeinschaftsstrategie zur Bekdmp-
fung seltener Krankheiten in Form ei-
ner Mitteilung wie auch eines Vorschla-
ges fiir Ratsempfehlungen angenommen.
Die Strategie zielt darauf ab, die Mit-
gliedstaaten bei der Erkennung, Pri-
vention, Diagnose, Behandlung, Ver-
sorgung und Erforschung von seltenen
Krankheiten in Europa zu Unter-
stiitzen. O
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Telemedizin

Die Europdische Kommission hat ein
Mafinahmen-Paket vorgestellt, das die
Verbreitung der Telemedizin in Europa
vorantreiben soll. Damit werde die
Patientenversorgung verbessert und
die Effizienz des Gesundheitswesens
erhoht. Auch miisse mehr Rechtssicher-
heit geschaffen werden. O

EU-weites Rauchverbot

Die Europdische Kommission denkt
iber ein Eu-weites Rauchverbot am
Arbeitsplatz nach. Geplant sei, zu-
ndchst ein Konsultationsverfahren
zu starten. |

Gesundheitsstrategie
angenommen

Das Européische Parlament hat eine

EntschlieBung zur Gesundheitsstrate-

gie der EU 2008-2013 angenommen.

U.a. forderten die Abgeordneten:

= Bekdmpfung von Unfillen und
Verletzungen am Arbeitsplatz

= Intensivierung von Impfkampagnen

= Konzept einer gesunden
Lebensweise O



Wirtschaft

Rundumschutz garantiert

Die US-Immobilienkrise hat weltweit
zu starken Verwerfungen im Finanz-
sektor gefithrt. Traditionsreiche Bank-
hiauser diesseits und jenseits des
Atlantiks mussten Insolvenz anmelden,
wurden von Konkurrenten aufgekauft
oder konnten nur durch umfangreiche
staatliche Hilfsprogramme gestiitzt
werden.

Das Thema ,Einlagensicherung® ist
deshalb derzeit wieder en vogue. Die
Finanzinstitute in Deutschland haben
jedoch aus den Erfahrungen der Ver-
gangenheit gelernt und schon vor
langer Zeit umfangreiche Sicherheits-
mechanismen zum Schutz von Kunden-
geldern eingefiihrt. Bereits 1937 haben
die Genossenschaftsbanken den ersten
Stiitzungsfonds im Bankbereich ge-
griindet. Auch heute bieten diese
Kreditinstitute einen besonders um-
fassenden Schutz fiir Einlagen ihrer
Kunden. Neben Giro-, Tagesgeld-
und Sparkonten sind dabei auch
die Inhaberschuldverschreibungen von
Interesse.

Hintergrund: Der Schutz dieser Papiere
wird bei den verschiedenen Bankgrup-
pierungen in Deutschland unterschied-
lich gehandhabt. Wihrend Privatban-
ken die Inhaberschuldverschreibungen
explizit von ihrem Einlagensicherungs-
fonds ausschlieflen, deckt die Siche-
rungseinrichtung des Bundesverbandes
der Volks- und Raiffeisenbanken die

Risiken des Insolvenzfalls fiir sdmtliche
Kundengelder zu 100 Prozent - ohne
betragliche Begrenzung - ab, also auch
die Inhaberschuldverschreibungen im
Besitz von Kunden.

Der Einlagensicherung der Genossen-
schaftsbanken vorgeschaltet ist der Ins-
titutsschutz, der die angeschlossene
Bank als Ganzes schiitzt und gewihr-
leistet, dass diese ihre rechtlichen Ver-
pflichtungen in vollem Umfang erfiillen
kann. ,Seit Griindung dieser Siche-
rungseinrichtung vor mehr als 70 Jah-
ren hat noch nie ein Kunde einer ange-
schlossenen Bank einen Verlust seiner
Einlagen erlitten, und noch nie hat es
eine Insolvenz einer angeschlossenen
Bank gegeben®, sagt Giinter Preufi, Vor-
standssprecher der apoBank, auf Nach-
frage von ASUpraxis. Deshalb hitten
die Kunden auch grofitenteils besonnen
auf die Turbulenzen im Finanzsystem
reagiert und nur vereinzelt Gelder ab-
gezogen.

Befiirchtungen, die Finanzkrise kénnte
zu einer restriktiveren Kreditvergabe
der Banken fithren, halt der Vorstands-
sprecher entgegen: ,,Rentable Investitio-
nen werden nach wie vor finanziert,
wenn die Kapitaldienstfahigkeit nach-
haltig gesichert erscheint. Insofern kann
bei uns von einer Kreditzuriickhaltung
keinesfalls gesprochen werden.“ O
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Freude schenken!

Es gibt viele Anlisse, Kindern zu helfen.
Mit Threr » Anlass-Spende« sammeln Sie anstelle von
Blumen und Geschenken Spenden fiir Kinder in Not.

Und Sie wissen: Die Hilfe kommt an!

Weitere Informationen unter
Tel. 0541/7101-128
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