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DER BETRIEBSARZT

Editorial
Netze kntipfen

- wie Hausdrzte und Betriebsdirzte gemeinsam

fiir Gesundheit kooperieren kénnen.

Liebe Leserinnen und Leser,

mit ein paar Uberlegungen zum aktuellen Themenheft ,Koope-
ration von Hausdrzten und Betriebsdrzten méchte ich mich als
neues Redaktionsmitglied vorstellen.

Nach langen Jahren als Internistin in einer Klinik, zuletzt in
der Notaufnahme, sowie als Feuerwehr-Notdirztin habe ich be-
wusst die Seite gewechselt: von der kurativen zur priventiven
Medizin.

In der Notaufnahme und besonders im Notarztdienst hatte ich
hdaufig das Gefiihl ,,5 vor 12“ oder manchmal auch ,,5 nach 12
titig zu sein. Nach all den Erfahrungen mit zum Teil finalen
Krankheitszustinden wollte ich daran arbeiten, diese zu ver-
hindern: von der Pathogenese zur Salutogenese.

Die Betriebsmedizin scheint dafiir das geeignete Betditigungsfeld
- sie ist die Prdventive Medizin par excellence.

Eine Eigenschaft habe ich mir aber aus meinem vorherigen Be-
rufsleben bewahrt - die Lust am Netzwerken. Ohne schnelle
Kontakte und kollegialem Informationsaustausch zu den
Hausdrzten und Fachdrzten, anderen Kliniksdrzten oder
Pflegediensten wiire ich als Ambulanz- und Notdrztin meiner
Aufgabe, namlich der kompetenten und schnellen Patienten-
versorgung nicht gerecht geworden.

Dieses Netzwerken im Sinne einer gelebten integrierte Ver-
sorgung ist gerade auch fiir die Arbeit einer Betriebsdrztin
von allergrofSter Bedeutung.

- Betriebsdrzte stehen in Kontakt zu Beschiftigten, noch bevor
diese zu Patienten werden.

- Betriebsiirzte beobachten und beurteilen Wechselwirkungen
zwischen Arbeit und Gesundheit am Arbeitsplatz.

- Betriebsdrzte erheben friih Gesundheitsdaten aus arbeits-
medizinischen Vorsorgeuntersuchungen und kénnen daher
zu praventiven MafSnahmen raten.

Dieses Wissen muss mit Hausdrzten als Kurativversorgern mit
»Priventionsantenne® ausgetauscht werden. Gemeinsam lassen
sich Behandlungsstrategien und schliefSlich auch Rehabilita-
tionsmafSnahmen erfolgreich organisieren. Ziel: Gesundheit
und Berufsfihigkeit der Beschiftigten zu erhalten.
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Regional haben sich solche Netzwerke der Kommunikation be-
reits entwickelt. Da betriebsdrztliche Dienste immer mehr mit
psychischen Erkrankungen konfrontiert werden, haben wir in
Diisseldorf eine regelmdfSige Fallkonferenz gegriindet, zu der
sich Betriebsdrzte mit Psychiatern und Psychotherapeuten tref-
fen. Neben Fortbildung und fachlichem Austausch kénnen dort
auch schnelle individuelle Hilfen organisiert werden.

Dr. med. Ulrike Hein-Rusinek
Fachdrztin fiir Innere Medizin,
Betriebsmedizin und Notfallmedizin
E-Mail: u.hein-rusinek@gmx.de
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Bei kombinierter Dyslipidamie

und priméarer Hypercholesterinamie
kommt das Risiko aus mehreren
Richtungen.
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Nicotinsdure/Laropiprant, MSD
Tabletten mit veranderter Wirkstofffreisetzung

Multidimensionale Lipidtherapie

Die Anwendungsgehiete von TREDAPTIVE® entnehmen Sie der unten angefiigten Basisinformation.
Bitte lesen Sie vor Therapiebeginn die vollstandige Fachinformation!

* LDL-C=Low Density Lipoprotein Cholesterin; TG =Triglyzeride; HDL-C=High Density Lipoprotein Cholesterin.
" TREDAPTIVE®-Fachinformation (Stand 01/2010).
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Bisher aber wurden Betriebsdrzte in offizielle Kon-
zepte zur integrierten Versorgung kaum einbezogen.
Das Projekt ,, Arzte und Betrieb” ist eine Koopera-
tion der Bertelsmann-Stiftung, des Instituts fiir
Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Sozialhygiene
der Universitit zu Koln, dem Zentrum fiir Ver-
sorgungsforschung sowie vielen Experten aus
dem betriebsdrztlichen und hausdrztlichen Bereich.
Sie haben in Anlehnung an ,Behandlungspfade
(clinical pathways) ,, Priventionspfade entwickelt,
um die Zusammenarbeit von Hausarzt und Be-
triebsarzt strukturiert zu ermdglichen (Bertels-
mann-Stiftung 2009).

Kiirzere Wege und schnellere Behandlungen sind
Ziele dieser Priventionspfade. Diese fiihren haus-
drztliche Behandlung und betriebsdrztliche Betreu-
ung zusammen und fordern so Synergien.

Im Zeichen eines umfassenden Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagementsystems wird dieses Angebot
weiterentwickelt und geht iiber Gesundheits-Checks,
Erndhrungs- und Bewegungsberatung, Raucher-
entwéhnung und Stressbewdltigungstraining weit
hinaus. MafSnahmen der Arbeitsorganisation und
Fortbildungen im Rahmen geplanter Personal-
entwicklung miissen die Menschen auch im Laufe
eines von Krankheiten begleiteten Berufslebens
unterstiitzen — auf dem Berufsweg bis zur Rente mit
65, mit 67 oder welches Eintrittsalter die Politik
auch immer entscheiden wird.

Vernetzungen zwischen den verschiedenen Ver-
sorgungssektoren unseres Gesundheitswesens sind
notwendig, um das System effizienter zu gestalten.
Dazu gehiren auch definierte Vergiitungsstrukturen
solcher Kooperationen.

Inhalt unserer medizinischen Aus-, Fort- und Wei-
terbildung: Solche Kooperationsformen an den
Schnittstellen der unterschiedlichen Leistungs-
erbringer aufzuzeigen!

Wir miissen lernen, Netze zu kniipfen. Ergebnis
wire eine win-win-Situation mit Benfits fiir die
Beschiftigten bzw. Patienten, fiir die Hausdrzte
und fiir uns Betriebsdrzte!

Dr. med. Ulrike Hein-Rusinek
Fachdrztin fiir Innere Medizin,
Betriebsmedizin und Notfallmedizin
E-Mail: u.hein-rusinek@gmsx.de



Praxis

Praventionspfade - Der Weg zur
sektoriibergreifenden Kooperation

Zusammenarbeit Betriebsdrzte mit Allgemeindrzten und Fachdrzten

Um eine Kooperation moglich zu
machen, miissen sich auch die verschie-
denen Leistungserbringer auf eine Zu-
sammenarbeit einigen. Denn nur, wenn
alle Beteiligten gemeinsam an der Ver-
besserung der Kooperation arbeiten,
konnen die Bemithungen iiberhaupt
Erfolg haben. Das deutsche Gesund-
heitswesen hat dabei alle Potenziale,
die erforderlich sind, um neue Ver-
sorgungsstrukturen umzusetzen, es
bedarf aber nach wie vor der Eigen-
initiative.

Wenn die Kooperation von Haus-, Fach-
und Betriebsérzten mittels ,,Praventions-
pfade® auf regionaler Ebene intensiviert
wird, profitieren alle - und nicht etwa
nur die Unternehmen und Krankenkas-
sen, fiir welche gesunde Beschiftigte we-
niger Fehlzeiten und geringere Kosten
bedeuten. Denn auch Patienten und
Arzte werden Vorteile haben, die sich in
unterschiedlicher Weise dufSern konnen.
Eine bessere Kooperation von Betriebs-
drzten und niedergelassenen Arzten
fithrt zu einer erheblich verbesserten
Versorgungsqualitdt der Patienten.

Pravantionspfade

Um eine Kooperation zu strukturieren
oder gar moglich zu machen, sind zu
beschreitende Préiventionspfade sehr
hilfreich. Deswegen hat die Bertels-
mann-Stiftung und die Abteilung Medi-
zinische Soziologie des Instituts fiir Ar-
beitsmedizin, Sozialmedizin und
Sozialhygiene der Universitdt zu Koln
in Kooperation mit dem Zentrum fiir
Versorgungsforschung Koéln (ZVFK)
unter Einbezug von Experten aus dem
betriebsérztlichen und hausérztlichen
Bereich Priventionspfade entwickelt,
welche nun einladen, angewendet zu
werden (Bertelsmann-Stiftung, 2009).

Formulierte Standards

Die in den Praventionspfaden formulier-
ten Standards, die die jeweiligen Aufga-
ben der Beteiligten abstimmen, erfolgt
in Anlehnung an die geldufigen ,Be-
handlungspfade“ (clinical pathways) fiir
die behandelnden Arztinnen und Arzte
in Form sogenannter ,,Praventionspfade.
Diese Praventionspfade klaren die Zu-
stindigkeiten und stimmen die gesund-
heitsforderlichen, praventiven und gege-
benenfalls kurativen Prozesse ab.
Auflerdem stellen sie die Struktur fiir die
Kooperationen zur Verfiigung. Durch
diese Struktur wissen die Beteiligten zu
jeder Zeit, wo sie genau stehen und wel-

che Aufgaben aktuell erledigt werden
miissen. Gleichzeitig kann der Einzelne
besser nachvollziehen, welche Mafinah-
men bereits von den anderen Beteiligten
durchgefiihrt worden sind. Die Praventi-
onspfade sind so gestaltet, dass gentigend
Spielraum fiir die regionalen Akteure
bleibt, der Dokumentationsaufwand re-
duziert wird und leicht Anreize formu-
liert werden konnen, die die Akzeptanz
bei allen Beteiligten gewahrleisten.

Ziele

Die grundsitzlichen Ziele sind kiirzere
Wege und schnellere Behandlungen.
Die neue Transparenz ermdglicht es

Schematische Darstellung von Prdventionspfaden

Zusammenarbeit von Hausédrzten und Betriebsirzten

Abbildung 1: Der Priventionspfad regelt die Zusammenarbeit von Hausdrzten und
Betriebsdrzten und ihre jeweiligen Tdtigkeitsbereiche. Der Téitigkeitsbereich des Betriebsarztes
ist in der Abbildung hellblau hervorgehoben, der des Hausarztes hellgrdn.

Die Bereiche, in denen Haus- und Betriebsdrzte miteinander kooperieren, sind dunkelgrau
unterlegt (In Anlehnung an die Prdventionspfade der Bertelsmannstiftung, 2009)
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zudem, das Ursachenspektrum fiir Er-
krankungen aus einem viel grofieren
Blickwinkel zu betrachten. Dariiber
hinaus ist der Patient eher geneigt, emp-
fohlene Untersuchungen durchfiithren
zu lassen, wenn die Akteure vernetzt
sind und ihn gemeinsam unter-
stiitzen. Werden die Mafinahmen in ein
iibergreifendes betriebliches Gesund-
heitsmanagement eingebunden, haben
iiberdies die Beschiftigten eines Unter-
nehmens und deren Angehoérige einen
besseren Zugang zur Gesundheitsforde-
rung und zu spezifischen Praventions-
mafinahmen.

aller weiteren mit Gesundheitsmana-
gementprozessen betrauten inner- und
auflerbetrieblichen Beteiligten erfor-
derlich. Die von betrieblicher Seite
mit dem Gesundheitsmanagement be-
trauten Personen, also beispielsweise
die Arbeitsmediziner, sind bei der
Ausgestaltung gesundheitsforderlicher
Mafinahmen federfithrend. Eine For-
derung durch die Unternehmen, in
denen das Konzept umgesetzt wird,
ist dabei unerlésslich. Unternehmens-
fihrung und Abteilungsleiter miissen
ebenso wie die Mitarbeiter einbezogen
werden.

Kernelement der Praventionspfade

Kernelement der Priventionspfade ist
das ,ubergreifende betriebliche Ge-
sundheitsmanagement®, das in Abbil-
dung 1 an zentraler Stelle angeordnet
ist. Dieses Element beinhaltet die
Grundinfrastruktur und damit sowohl
ein regelmifliges Gesundheitsmonito-
ring als auch die Gestaltung gesund-
heitsforderlicher, ressourcenstirkender
Arbeitsbedingungen sowie den Zugang
zu inner- und auflerbetrieblichen
Gesundheitsforderungsangeboten wie
etwa Bewegungs- und Erndhrungs-
programme.

Dies macht die Zusammenarbeit von
Arbeitsmedizinern, Hausirzten, Kran-
kenkassen, Unternehmensfithrung und

S

Check-ups/Screenings

Im Rahmen dieses Modells sind die
regelméflig zu wiederholenden popula-
tions- und anlassbezogenen Gesund-
heits-Check-ups oder Screenings der
erste Bestandteil der betriebsérztlichen
Titigkeit. Die Inhalte der Check-
ups/Screenings variieren naturgemifd
mit der jeweiligen Indikation. Feste Be-
standteile sollten aber Herz-Kreislauf-
Risikofaktoren und ein Fragebogen zur
subjektiven Gesundheit sein. Im Rah-
men des Screenings/ Checkups erfolgt
die Einteilung der Patienten in Risiko-
gruppen. Je nach Indikation und Héhe
des Risikos wird der Patient je nach
Priventions- und Behandlungsbedarf
durch das System gefiihrt.
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Praventionspfade fiir Betriebsarzte

Ein Bestandteil der arbeitsmedizi-
nischen Tatigkeit ist die Auswahl ge-
eigneter Praventionsprogramme, die
Uberfithrung der Patienten in diese
Programme sowie gegebenenfalls ihre
Durchfithrung. Je nach Art der Praven-
tionsmafinahmen konnen diese entwe-
der im Betrieb, durch den Betriebsarzt
oder durch externe Anbieter angeboten
werden. Der Betriebsarzt kann unter-
stiitzend mit dem Mitarbeiter eine Ziel-
vereinbarung treffen, falls dieser das
wiinscht, sowie Informationsmaterial
zur Verfiigung stellen.

Dariiber hinaus kann der Betriebsarzt
den Mitarbeiter auch an ein Programm
wie beispielsweise Erndhrungsberatung
oder Raucherentwéhnung verweisen,
das extern angeboten wird und dessen
Kosten (anteilig) von Krankenkasse
oder Betrieb getragen wird.

Um die Ressourcen weiter zu starken,
ist auch denkbar, dass der Betriebsarzt
im Unternehmen ein Stressbewdlti-
gungstraining anregt, sofern der Mitar-
beiter zum Beispiel duflert, dass er ler-
nen mdochte, besser mit Stress
umzugehen. Allerdings sollte auf kei-
nen Fall auf der individuellen Ebene
nur das kompensiert werden, was
eigentlich Aufgabe der betrieblichen
Arbeitsorganisation ist.

Praventionspfade fiir Hausdrzte

Das Modell sieht fir den Hausarzt
ebenfalls zwei Kerntitigkeitsbereiche
vor. Diese unterscheiden sich im We-
sentlichen nicht von seiner normalen
Titigkeit, sind jedoch um einen pra-
ventiven Aspekt erweitert und so im
Modell ein Spiegelbild der Tatigkeit
des Betriebsarztes. Auch der Hausarzt
nimmt demnach im Rahmen der
Sprechstunde - analog zum Vorgehen
des Betriebsarztes — eine Risikobestim-
mung vor. Je nach Indikation und Héhe
des Risikos
= wird der Patient auch hier leitlinien-
gerecht behandelt, entweder durch
den Hausarzt oder einen Spezialisten
(Behandlungsbedarf),



= einer gezielten Praventionsmaf3-
nahme innerhalb des Unternehmens
durch den Betriebsarzt oder durch
externe Anbieter zugefiihrt (bei Vor-
liegen von Risikofaktoren und unter-
stiitzend bei Behandlungsbedarf),

= oder nur auf das Angebot, das im
Rahmen des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements zur Verfiigung ge-
stellt wird, hingewiesen, ohne Maf3-
nahmen ergreifen zu miissen (kein
spezifisches Krankheitsrisiko).

Zusammenarbeit

Damit der Hausarzt die vorgesehene Ver-
mittlung an gezielte Praventionsmafinah-
men vornehmen kann, muss er iiber das
aktuelle betriebliche Angebot in Kennt-
nis gesetzt werden und die betrieblichen
Strukturen kennen. Die leitliniengerechte
Behandlung wird durch den Hausarzt in-
itilert, der bei Bedarf wie gewohnt Fach-
arzte in die Therapie einbindet.

Wird der Mitarbeiter an den Hausarzt
iberstellt, sieht das Modell mindestens
zweimal einen Kontakt zwischen Haus-
und Betriebsarzt vor, im Falle einer vom
Hausarzt initiierten leitliniengerechten
Therapie von Risikofaktoren haben die
beiden Arzte mindestens einmal Kon-
takt. Initiieren Betriebsarzt oder Haus-
arzt gezielte Priventionsmafinahmen
innerhalb des Unternehmens, so haben
sie mindestens einmal miteinander Kon-
takt, um diese Mafnahmen abzustim-
men. Der Informationsaustausch erfolgt
wahlweise telefonisch, in formalisiert-
schriftlicher Form oder unterstiitzenden
Telefonaten.

Tatigkeitsprofil

Vor der Aufnahme einer leitlinienge-
rechten Therapie sollte der Betriebsarzt,
falls notwendig, dem Hausarzt ein Ta-
tigkeitsprofil iibermitteln, um die The-
rapie von beiden Arzten gemeinsam
abstimmen zu lassen. Ist die Therapie
dann abgeschlossen, erhalt der Betriebs-
arzt die aktuellen Befunde. Grundsétz-
lich muss der Informationsaustausch
natiirlich nicht auf diese beiden Kon-
takte beschrénkt bleiben.

Elektronische Gesundheitskarte

Vielmehr sollte der Informationsaus-
tausch als kontinuierlicher Prozess
betrachtet werden: Die elektronische
Gesundheitskarte konnte bei entspre-
chender Ausgestaltung den Arzten die
relevanten Informationen bei jedem
Besuch zugénglich machen. Bislang ha-
ben jedoch Betriebsirzte kein Zugriffs-
recht auf die elektronische Gesund-
heitskarte. Das Ziel ist die langfristige
Zusammenarbeit der Beteiligten im
Rahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung.

Toolboxen fiir Betriebsarzte
und Hausarzte

Die Toolbox fiir Hausédrzte und Be-
triebsdrzte wurden fiir die Umsetzung
der Priventionspfade in der Praxis
entwickelt. Diese Toolboxen ein-
schliefllich der Formulare zum Infor-
mationsaustausch zwischen den be-
teiligten Arzten, Gebrauchsanleitungen
und tbersichtliche Patienteninforma-
tionen finden sie im Internet unter
www.aerzte-und-betrieb.de. Der
Schwerpunkt der Toolbox ist die Pri-
vention von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen. Auflerdem beinhaltet sie ein klei-
nes Modul zur Fritherkennung
psychischer und arbeitsbezogener Be-
lastungen. Die Toolbox soll den Arzten
dabei helfen, das Auftreten von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen wie auch psy-
chischen Erkrankungen bei ihren Kli-
enten gemeinsam mit der jeweils
anderen Arztegruppe zu verhindern.
Der jeweiligen Toolbox fiir Betriebs-
arzte und Hausarzte liegt das gleiche
Ablaufschema zugrunde: Die Toolbox
fiir Betriebsarzte konkretisiert die
Tatigkeiten der Betriebsarzte, die
Toolbox fiir Hausédrzte diejenigen
der Hausdrzte.

Die Toolbox ist auch ein praktischer
Leitfaden zur Praventiv-Versorgung der
Patienten / Mitarbeiter. Das zusammen-
gestellte Material unterstiitzt die Arztin,
den Arzt bei der priventiven Risiko-
bestimmung im Rahmen von betrieb-
lichen Check-ups, Screenings oder Ein-
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stellungsuntersuchungen. Das Material
unterstiitzt dariiber hinaus bei der
effektiven und transparenten Beratung
der Patienten So kann gemeinsam mit
den Patienten ein individuelles Praven-
tionskonzent entworfen werden.

Materialien/Formulare

Die Formulare sind zudem so konzi-
piert, dass die Hausérzte mit den Be-
triebsarzten gezielte Informationen
schnell und einfach austauschen koénnen
- zum Wohle des Patienten, denn des-
sen Versorgung wird deutlich verbes-
sert. Liegen zum Beispiel Risiken fiir
eine Herz-Kreislauf-Erkrankung vor,
kann der Betriebsarzt nach Absprache
mit dem Hausarzt préventive Mafinah-
men mit dem Klienten vereinbaren. Be-
steht Behandlungsbedarf, kann der Mit-
arbeiter schnellstmoglich und verldsslich
an den Hausarzt ibermittelt werden, so-
dass dieser — weil er die Ergebnisse der
vorangehenden Untersuchung kennt -
die Behandlung durchfiihren kann. Be-
ziehbar sind diese Formulare unter
www.aerzte-und-betrieb.de.

Im Hinblick auf die rechtlichen und
politischen Rahmenbedingungen ist
die Umsetzung der Praventionspfade
grundsitzlich durchfithrbar. Sollen
jedoch zur Unterstiitzung des Konzepts
Anreize finanzieller Art erwogen wer-
den, was bei dem anfinglichen Mehr-
aufwand fiir die niedergelassenen Arzte
anzuraten ist, missten in jedem Fall
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spezielle Vertrage zwischen den Leis-
tungserbringern und Kostentragern ab-
geschlossen werden. Dies stellt auch die
Verlasslichkeit der Mafinahmen zusitz-
lich sicher.

Die Anwendung der Priventionspfade
kann durch einige Faktoren erheblich
erleichtert werden. Dazu zdhlt zu-
allererst ein existierendes und funk-
tionierendes betriebliches Gesund-
heitsmanagement mit mindestens
einem Verantwortlichen. Dieser muss
bereit sein, die jeweiligen Partner zu-
sammenzubringen und den Implemen-
tierungsprozess mittelfristig zu be-
gleiten.

Unternehmenskultur

Hilfreich ist daneben eine Unter-
nehmenskultur, die sich offensiv mit
dem Thema ,betriebliche Gesund-
heitsforderung® auseinandersetzt. Die
Belastungen der Mitarbeiter am Ar-
beitsplatz miissen genauso als Gesund-
heitsrisiko erkannt werden wie das
gesundheitsférderliche Potenzial, das
eine ,gute Arbeit® und eine ,fort-
schrittliche Unternehmenspolitik® mit
sich bringt.

Einbindung der GKV

Neben den initiierenden Unternehmen
sollten auch alle anderen Beteiligten
Interesse und Engagement fiir die Um-
setzung mitbringen. Im giinstigsten Fall
kann eine umsetzungswillige Kranken-
kasse eingebunden werden, die zugleich
in der Lage ist, den Leistungserbringern
finanzielle Anreize fiir die Umsetzung
zu bieten. Grundsitzlich ist zwar eine
Umsetzung auch ohne Krankenkasse
moglich, doch wenn sie mit einbezogen
ist, erhoht dies die Verldsslichkeit der
Zusammenarbeit der iibrigen Beteilig-
ten deutlich.

Regionale Arzte-Netzwerke

Dariiber hinaus ist ein regionales Arzte-
netzwerk oder ein dhnlicher Zusammen-
schluss der Leistungserbringer forderlich.
Dies hat den Vorteil, dass die beteiligten
Arzte einen Vertreter benennen und so
mit ,einer Stimme“ sprechen. Kranken-
kassen und Betriebe konnten auf diese
Weise gemeinsam mit dem Ansprechpart-
ner an der konkreten Umsetzung arbeiten
und weitere Beteiligte wie etwa Rehabili-
tationseinrichtungen, Psychologen oder

Vom arztlichen Attest
zur tragfahigen Losung im Betrieb

Hausarzt und Betriebsarzt: Nicht nebeneinander, sondern miteinander

Jeder kennt sie, die drztlichen Atteste,
die dem Betrieb gut gemeinte Empfeh-
lungen zum Einsatz eines Mitarbeiters
angesichts seiner gesundheitlichen Situ-
ation geben:

»Herr W. darf aus gesundheitlichen
Griinden keine Leitern oder Tritte be-
steigen.“

»Frau M. darf wegen eines Bandschei-
benvorfalls im Bereich L4/L5 und
L5/81 keine Lasten heben oder tragen,
die schwerer als fiinf Kilogramm sind.*

»Herr L. sollte tiberwiegend im Sitzen
ohne klimatische Schwankungen be-
schiftigt werden.“

»Frau S. kann wegen ihrer Diabetes
mellitus nicht mehr im Schichtdienst
eingesetzt werden.“

»Herr Z. benotigt fiir seinen Ge-
schiftswagen wegen einer ausgeprig-
ten BWS-Skoliose einen ergonomisch
geformten Fahrersitz und wegen einer
Coxarthrose links ein Automatik-
getriebe.”
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Anbieter von Gesundheitsforderungs-
mafinahmen in den Prozess einbeziehen.

Evaluation

Grundsatzlich sollten die Ergebnisse
und die Qualitit der jeweiligen Initiative
gemessen werden. In aller Regel konnen
bereits mit den Routinedaten der gesetz-
lichen Krankenversicherer aussagekraf-
tige Ergebnisse festgehalten werden und
so geringere Zusatzkosten nur durch die
Datenaufbereitung und Analyse verur-
sacht werden. Es bleibt zu hoffen, dass
dieses Verfahren von vielen Betriebs-
und Hausérzten angewandt wird. O

Dr. Annegret E. Schoeller
Bundesdrztekammer
Bereichsleiterin Arbeitsmedizin
Berlin
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Arzt und Patient gehen in der Regel
wohl meinend davon aus, dass die
Vorlage einer derartigen Bescheini-
gung selbstverstindlich zur Aufgabe
der vermeintlich gesundheitlich ris-
kanten Tatigkeit fithren werde. Dabei
wird vielfach unterstellt, dass die
Beschreibung von Krankheitssymp-
tomen oder die Nennung einer oder
gar mehrere Diagnosen der Emp-
fehlung besonderen Nachdruck ver-
leihe.



Ein derartiges Vorgehen ist aus mehre-

ren Griinden problematisch:

1. Formulierungen und Empfehlungen
in Attesten beruhen in der Regel al-
lein auf medizinischen Befunden,
haus- bzw. fachdrztlichen Schluss-
folgerungen daraus sowie auf der
Sichtweise des Patienten hinsichtlich
der Verhiltnisse im Unternehmen.
Sie lassen jedoch wesentliche tech-
nische, organisatorische und per-
sonelle Aspekte des Betriebes unbe-
riicksichtigt, die fiir eine Einsatz-
empfehlung ebenfalls zwingend
heranzuziehen sind.

2. Haus- und facharztliche Atteste ent-
halten nicht selten ohne Not medizini-
sche Diagnosen oder Befunde. Dies ist
nicht nur véllig tiberfliissig. Denn Ad-
ressaten sind meist medizinisch nicht
gebildete Leitungspersonen im Unter-
nehmen, die derartige Begriffe nicht
fachkundig bewerten kénnen. Darii-
ber hinaus besteht bei der Nennung
medizinischer Details das Risiko, dass
hieraus unzutreffende Schlussfolge-
rungen fiir die Beschaftigung des Mit-
arbeiters gezogen werden.

3. Die Empfehlungen in derartigen Be-
scheinigungen sind oft pauschal und
undifferenziert und in dieser allge-
meinen Form kaum umsetzbar. Sie
nehmen selten Bezug auf die kon-
krete Tdtigkeit, die Art und die Héau-
figkeit vermeintlich gesundheitlich
belastender Arbeiten. Gerade dieser
Tatbestand erhoht fiir den Mitarbei-
ter, der das Attest vorlegt, das Risiko,
dass nicht die von ihm erwarteten,
sondern ginzlich unerwiinschte
Schlussfolgerungen hinsichtlich sei-
nes kiinftigen Einsatzes oder seiner
Beschiftigung im Unternehmen
schlechthin gezogen werden.

4. Die Ausstellung eines haus- oder
fachérztlichen Attestes weckt vielfach
Erwartungen bei Patienten hinsicht-
lich der Umsetzung im Betrieb, weil
doch kein verantwortlich denkender
und handelnder Vorgesetzter Emp-
fehlungen zuwider handeln konne,
die dem Schutz oder dem Erhalt der
Gesundheit dienten. Deshalb sind
Enttduschungen unvermeidbar, wenn

die Umsetzung der arztlichen Emp-
fehlung im Unternehmen zu anderen
als den vom Mitarbeiter erwarteten
Konsequenzen fiihrt.

5. Vielfach gelten die in haus- und
facharztlichen Bescheinigungen vor-
gelegten Empfehlungen unbefristet.
Diese Tatsache ldsst die Moglichkeit
einer Besserung der Situation durch
arztliche Behandlung, medizinischen
Fortschritt, Verhalten des Patienten
oder Verinderung der betrieblichen
Verhaltnisse unberiicksichtigt. Der-
artige drztliche Ratschldge gehen von
statischen gesundheitlichen und be-
trieblichen Verhiltnissen aus, die
sich jedoch tatsichlich dynamisch
entwickeln, und erschweren dadurch
nachhaltige Lésungen.

6. Atteste werden oft ohne Vorankiin-
digung oder gar Absprache einge-
reicht. Dadurch wird die Chance
vertan, eine einvernehmliche Losung
zu finden. Stattdessen liegen mit
einer Bescheinigung schriftlich for-
mulierte Fakten auf dem Tisch, die
dann auch hinsichtlich der zu zie-
henden Konsequenzen, die nicht
immer im Sinne des Beschiftigten
sein miissen, nicht mehr aus der Welt
zu schaffen sind.

Neben den Risiken und Nebenwirkun-
gen beim Umgang mit gut gemeinten,
aber schlecht gemachten Attesten bietet
gerade die manifeste Krankheit, die
drohende Erkrankung und die ge-
sundheitliche Einschrinkung eines Be-
schiftigten groflartige Chancen einer
fruchtbaren Kooperation zwischen be-
handelnden Haus- und Fachirzten
sowie den betrieblichen Akteuren, vor
allem dem Betriebsarzt.

Gegenwirtig ist die Situation dadurch

gekennzeichnet, dass der behandelnde

Haus- oder Facharzt den Menschen als

Patienten, der Betriebsarzt ihn als Be-

schiftigten in jeweils gédnzlich unter-

schiedlichen Situationen wahrnimmt.

Der Behandler sieht ihn iiberwiegend

nur, wenn er ihn zur Abklarung oder

gelegentlich zur Vorbeugung von Be-

schwerden aufsucht, er nimmt ihn im

Kontext seiner sozialen Einbindung in

Familie oder Wohnort wahr.
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Der Betriebsarzt hingegen sieht den Be-

schiftigten vorrangig im Zusammen-

hang mit den korperlichen und psychi-
schen Bedingungen seines Arbeitsplatzes
und in seiner beruflichen Stellung und

Rolle.

Umgekehrt nimmt der Patient seinen

behandelnden Haus- oder Facharzt eher

als Anwalt seiner (gesundheitlichen)

Interessen wahr, wihrend er im Be-

triebsarzt den Arzt seines, aber auch

des Vertrauens des Betriebes insgesamt
sehen muss.

Diese unterschiedlichen Sichtweisen er-

ganzen sich gut, werden aber viel zu sel-

ten zusammengefiihrt. Dadurch werden
hinsichtlich der Férderung und des Er-
halts der Gesundheit der Beschiftigten

Chancen vertan.

Erfahrungen beim Umgang mit vor-

gelegten Bescheinigungen im Betrieb

haben mich zu dem im Folgenden be-
schriebenen Vorgehen gefiihrt:

1. Die Unternehmen, die ich betriebs-
arztlich betreue, legen mir grund-
satzlich alle bei ihnen eingereichten
arztlichen Atteste als Grundlage
meiner betriebsérztlichen Bewer-
tung und Beratung vor. Dabei gehe
ich davon aus, dass jede damit ge-
gebene Empfehlung medizinisch
begriindet und nicht leichtfertig aus-
gestellt worden und insofern hin-
sichtlich der notwendigen betrieb-
lichen Umsetzung ernst zu nehmen
ist. In diesem Sinne berate ich auch
die Verantwortlichen im Unter-
nehmen.

2. In der Regel nehme ich Kontakt mit
den ausstellenden Arzten auf. Dabei
geht es mir darum, personliches
Kennenlernen zu ermdglichen, Ver-
trauen herzustellen und deutlich zu
machen: Dem Betrieb ist die Ge-
sundheit des Patienten genauso
wichtig wie dem behandelnden Arzt.
Ich schildere in kurzen Worten die
Arbeitsplatzsituation und frage ab-
schlieflend, ob ich bei weiteren Fra-
gen im Zusammenhang mit der
durch das Attest angeregten Ver-
inderung der Arbeitsbedingungen
erneut auf ihn zukommen diirfe,
was meist bejaht wird.
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Praxis

3. Anschlieffend spreche und, wenn
notig, untersuche ich den Mitarbei-
ter und sondiere mit ihm Moglich-
keiten der Realisierung der haus-
oder fachérztlichen Empfehlung.

4. Mit dem folgenden Schritt kldre ich
telefonisch oder im gemeinsamen
Gesprich vor Ort die konkreten Ein-
satzbedingungen angesichts des vor-
gelegten Attestes. Dabei tibersetze
ich die oft sehr pauschalen Angaben
in Einsatzempfehlungen, die prak-
tisch und im betrieblichen Alltag
handhabbar sind, und berate sie mit
den Verantwortlichen des Unterneh-
mens und der Mitarbeitervertretun-
gen — sowohl mit Blick auf das Ver-
halten des Mitarbeiters im Sinne der
Empfehlungen des Attestes als auch
der Verhiltnisse im Betrieb.

Diese Vorgehensweise fithrt meist zu
Akzeptanz und Zustimmung zu der
gefundenen Loésung, weil die Beteilig-
ten an der Losungsfindung beteiligt
wurden und Vorgaben nicht iiber ihre
Kopfe hinweg gemacht wurden. Die im

Rahmen dieses Prozesses definierten
konkreten Mafinahmen, die in der Re-
gel befristet und nach einigen Monaten
evaluiert werden, fasse ich als betriebs-
arztliche Empfehlung zusammen.

5. Falls auf diesem Wege keine ein-
vernehmliche Losung zu finden ist
und insbesondere, wenn spezifische
fachérztliche Fragen zu kldren sind,
wende ich mich erneut an den Arzt,
der das Attest ausgestellt hat. Dies
geschieht durch telefonische oder
personliche Kontaktaufnahme, meist
zusammen mit dem Patienten / Mit-
arbeiter, um den es geht. Der Kon-
takt findet in der Praxis des Arztes
oder auch gelegentlich im Betrieb
statt. Er verfolgt mehrere Ziele:

a) Durch unmittelbare Beteiligung
des Hausarztes wird die Vertrau-
ensbasis, die fiir eine nachhaltige
Losung unverzichtbar ist, auch auf
Seiten des Mitarbeiters verbreitert:
Er sieht, dass der ihm a priori wohl
gesonnene Arzt seines Vertrauens
beteiligt und einbezogen ist.

Foto:picture alliance/dpa
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b) Medizinische Kompetenzen wer-
den in die Entscheidungsfindung
einbezogen. So kann beispiels-
weise in der Folge einerseits die
Verschreibung bestimmter Medi-
kamente und deren exakte Do-
sierung an die Erfordernisse am
Arbeitsplatz angepasst, anderer-
seits die berufliche Titigkeit mit
Notwendigkeiten der medizini-
schen Behandlung koordiniert
werden.

¢) Indem Haus- oder Facharzt iiber
die betriebliche Situation und die
betrieblichen Verantwortlichen
tiber Motive fiir eine drztliche
Empfehlung informiert werden,
wird das gegenseitige Verstindnis
fir die gesundheitliche und be-
triebliche Gesamtsituation auf
allen Seiten verbessert, Verdach-
tigung durch Verstindigung ab-
gelost und eine Basis fiir kiinftige
Kooperation auch in anderen Fil-
len geschaffen.

Gezielte und vertrauensvolle Koope-
ration zwischen Hausdrzten und Be-
triebsdrzten bietet grofle Chancen
weit iber die Losungsfindung beim
Einsatz leistungsgewandelter Beschif-
tigter hinaus. In Zeiten knapper wer-
dender materieller und personeller
Ressourcen im Gesundheitswesen
und in den Unternehmen ist ver-
dichtigende oder ausschlieffende
Kooperationsverweigerung fehl am
Platze.

Vielmehr kénnen alle Beteiligten -
Haus- und behandelnde Fach- sowie
Betriebsirzte, Beschiaftigte/ Patienten
und Betriebe, nicht zuletzt aber auch
unser Gesundheitswesen und andere
Zweige unserer Sozialversicherung von
einer funktionierenden Zusammen-
arbeit profitieren.

Vom desinteressierten Nebeneinander
zum fruchtbaren Miteinander von Arz-
ten — wir haben es in der Hand, jeden
Tag neu! O

Dr. med. Michael Vollmer
Facharzt fiir Arbeitsmedizin
Ludwigstral3e 8

64342 Seeheim-Jugenheim
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Erfolgreiche Zusammenarbeit von Betriebs-
arzten und niedergelassenen Arzten -
Warum ist das so schwer zu bewerkstelligen?

Multidisziplindre Zusammenarbeit aller
Gesundheitsberufe, die an der Versor-
gung von Menschen mit chronischen
Erkrankungen beteiligt sind, ist not-
wendig. Aber auch die Kooperation
von Arztinnen und Arzten in allen
Versorgungssektoren des Gesundheits-
systems muss intensiviert werden. Die
Kooperation der Betriebsérztinnen und
Betriebsdrzte mit den behandelnden
Hausérzten, den Rehabilitationsérzten,
den Sozialmedizinern und den Fach-
arzten etc. ist ein wichtiger Baustein,
um Menschen mit psychischen und
chronischen Erkrankungen umfassend
und ohne Verzogerung unterstiitzen
zu koénnen.

Doch diese Aufgabe ist eine Herausfor-
derung. Es ist mithsam, eine Koopera-
tion systematisiert zu etablieren. Ko-
operation gelingt nur auf regionaler
Ebene. Was sind die Ursachen?

In Deutschland werden die Patienten-
versorgung und die Privention ins-
besondere durch die Zustdandigkeit des
Bundesgesundheitsministeriums und
des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Soziales geregelt und zwar durch deren
mannigfaltige Rechtsbestimmungen.
Diese Rechtsgrundlagen bewirken, dass
in unserem Gesundheitssystem inner-
halb von Sektoren gearbeitet wird, ohne
ausreichender Kenntnisnahme oder Ver-
standnis dafiir zu haben, auf welche
Weise die Patienten in den anderen Sek-
toren betreut werden. Wo eine Zusam-
menarbeit angestrebt wird, fehlen zudem
oft die Anreize, den Mehraufwand tat-
sichlich in Kauf zu nehmen. Niederge-
lassene Haus- und Fachérzte haben kei-
nen finanziellen Ausgleich, wenn sie mit
dem Betriebsarzt zusammenarbeiten.
Zudem werden an der Sektorengrenze
ambulante und betriebsérztliche Ver-
sorgung teilweise die Betriebsarzte von
den niedergelassenen Haus- und Fach-

drzten als Konkurrenten wahrgenom-
men, beispielweise wenn es um die
Durchfithrung von Impfungen oder
Gesundheits-Checks geht. Dariiber
hinaus wird von den niedergelassenen
Arztinnen und Arzten befiirchtet, dass
die von den Betrieben beschiftigten
Betriebsérzte zu sehr die Interessen
des Betriebs und weniger die der Mit-
arbeiter / Patienten verfolgen.

Sektorales Gesundheitssystem

Diese Rechtsgrundlagen, die das Ge-
sundheitssystem regeln, bewirken, dass
Menschen streng sektoral, d.h. inner-
halb eines Systems mit eigenen Regeln,
Zielen und Grenzen, behandelt werden.
Jede Séaule des Gesundheitssystems hat
ihre Regeln und Schwerpunkte.

Dr. Annegret E. Schoeller

die Pravention und die Rehabilitation
vom SGB V ,Gesetzliche Krankenver-
sicherungen® geregelt. Den Gesetzlichen
Krankenkassen (GKV) wird zudem seit
dem Jahr 2001 ermoéglicht, auch im
Rahmen der §§ 20, 20a-d SGB V im Be-
trieb Primérprévention, betriebliche
Gesundheitsférderung durchfithren zu
lassen und zu vergiiten. Sie sollen im
Hinblick auf betrieblicher Gesund-
heitsforderung mit den Unfallversiche-

Gesundheits-
system in
Deutschland

Ambulante

Stationadre und ambulante
Versorgung

Die Versorgungssektoren ,stationdre-
und ambulante Versorgung® werden in
erster Linie, aber in Teilbereichen auch

ASUpraxis | Arbeitsmed. Sozialmed. Umweltmed. 45, 10,2010

rungstragern zusammenarbeiten (§ 20a
SGB V). Den Belangen behinderter
Menschen ist Rechnung zu tragen (§ 2a
SGB V), die Leistungen der medizi-
nischen Rehabilitation (§ 40 SGB V)
sowie die stufenweise Wiedereingliede-
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rung ($ 74 SGB V) ist von der GKV zu
finanzieren. § 74 SGB V besagt: ,,Kon-
nen arbeitsunfihige Versicherte nach
arztlicher Feststellung ihre bisherige
Tatigkeit teilweise verrichten und kon-
nen sie durch eine stufenweise Wieder-
aufnahme ihrer Tétigkeit voraussicht-
lich besser wieder in das Erwerbsleben
eingegliedert werden, soll der Arzt auf
der Bescheinigung tiber die Arbeitsun-
fahigkeit Art und Umfang der mog-
lichen Titigkeiten angeben und dabei
in geeigneten Fillen die Stellungnahme
des Betriebsarztes oder mit Zustim-
mung der Krankenkasse die Stellung-
nahme des Medizinischen Dienstes
(§ 275 SGB V) einholen.

Medizinische Versorgungszentren

§ 95 SGB V legt fest, wer an der ver-
tragsdrztlichen Versorgung teilnehmen
darf, dies wiren zur Niederlassung
zugelassene Arzte und zugelassene
medizinische Versorgungszentren so-
wie ermichtigte Arzte und ermichtigte
Einrichtungen. Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ) sind fachiiber-
greifende drztlich geleitete Einrich-
tungen, in denen entweder im Arzt-
register eingetragene Arzte oder
angestellte Arzte titig sind. Angehérige
anderer Berufsgruppen wie z.B. Apo-
theker, Phsyiotherapeuten, Psychologen
kénnen auch im MVZ titig werden.

Integrierte Versorgung

Dariiber hinaus kann die GKV nach
§ 140a SGB V Vertrige iber eine
verschiedene Leistungssektoren tiiber-
greifende Versorgung der Versicherten
oder eine interdisziplinar-fachiiber-
greifende Versorgung mit den in § 10 b
Abs. 1 SGB V genannten Vertragspart-
nern abschlieflen. Die Vertrdge zur-
integrierten Versorgung sollen eine
bevolkerungsbezogene Flichendeckung
der Versorgung ermoglichen. Zur Forde-
rung der integrierten Versorgung wurde
eine Anschubfinanzierung fiir die Jahre
2004 bis 2008 jeweils mit Mitteln bis zu 1
Prozent der zu entrichtenden Gesamt-
vergiitung vorgesehen (§ 140d SGB V).

Die jahrelange Anschubfinanzierung
sollte helfen, die Sektorengrenzen zu
iiberwinden. Dennoch ist die Anzahl der
integrierten Versorgungsmodelle nach
wie vor iiberschaubar. Sie gelangen auch
nur auf regionaler Ebene.

Offentlicher Gesundheitsdienst

Der Versorgungssektor ,,6ffentlicher Ge-
sundheitsdienst wird durch das Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) geregelt und
ist auf Bevolkerungsprivention aus-
gerichtet.

Pravention/Arbeitsmedizin

Den Arbeitsschutz regeln das Sozial-
gesetzbuch VII ,Gesetzliche Unfallver-
sicherung®, das Arbeitsschutzgesetz
(ArbSchG), das Arbeitssicherheitsgesetz
(ASiG) sowie weitere Arbeitsschutzbe-
stimmungen. Die Arbeitsmedizin bildet
den Versorgungssektor ,,Privention’; be-
zogen auf die Pravention Beschiftigter
und umfasst weitestgehend die Sekun-
dér- und Tertidrpravention sowie seit
den 90er Jahren auch zunehmend die
Primédrpravention. Das SGB VII regelt
die Aufgaben der Unfallversicherungs-
trager, sie haben nach § 14 SGB V ,,mit
allen geeigneten Mitteln fiir die Verhii-
tung von Arbeitsunfillen, Berufskrank-
heiten und arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefahren und fiir eine wirksame
Erste Hilfe zu sorgen. Sie sollen dabei
auch den Ursachen von arbeitsbedingten
Gefahren fiir Leben und Gesundheit
nachgehen.

Bei der Verhiitung arbeitsbedingter Ge-
fahren arbeiten die Unfallversicherungs-
trager mit den Krankenkassen zusam-
men. Die Unternehmen haben die
Beschiftigten vor Schiden durch die be-
rufliche Tatigkeit zu schiitzen.“ Damit
haben die Unfallversicherungstriger ei-
nen umfassenden Priventionsauftrag.
Dieser erweiterte Praventionsauftrag an
die gesetzlichen Unfallversicherungstri-
ger nach SGB VII wertet die Rolle des
Betriebs- bzw. Werksarztes auf und be-
fordert ihn zu einem vollwertigen Ver-
fahrensbeteiligten bei der beruflichen
Wiedereingliederung.
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Rehabilitation

Den Versorgungssektor ,Rehabilitation®
regelt das Sozialgesetzbuch IX ,Reha-
bilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen®. Die Rehabilitationstrager (Ren-
tenversicherung, GKV, Pflegever-
sicherung, Unfallversicherung, Sozial-
hilfe etc.) sind verpflichtet, Rehabilita-
tion, Wiedereingliederung der Menschen
mit Behinderung etc. durchfithren zu
lassen. Der Fokus ist hier also auf die
Tertidrpravention ausgerichtet.

Die gesetzliche Ausrichtung des SGB IX
im Hinblick auf das Wiedereingliede-
rungsmanagement nach § 84 SGB IX
sowie die von der Bundesarbeitsge-
meinschaft fiir Rehabilitation (BAR)
herausgegebenen ,,Gemeinsamen Emp-
fehlung zur Verbesserung der gegen-
seitigen Information und Kooperation
aller beteiligten Akteure nach § 13
Abs. 2 Nr. 8 u. 9 SGB IX* Die Rehabili-
tationstrager werden verpflichtet, die
Haus-, Fach-, Werks- und Betriebsarzte
frithzeitig in die Entscheidungsprozesse
einzubinden. Hiermit wird die Rolle
des Betriebs- bzw. Werksarztes aufge-
wertet und macht ihn zu einem voll-
wertigen Verfahrensbeteiligten, der da-
mit in die Lage zum Aufbau eines

Versorgungsnetzwerkes versetzt wird,
das der beruflichen Wiedereingliede-
rung dient.




Pflege

Der Versorgungssektor ,Pflege“ wird
durch das Sozialgesetzbuch XI (SGB
XI) geregelt.

Kollegialitat

Im Hinblick auf Zusammenarbeit der
arztlichen Professionen untereinander
ist in der (Muster-)Berufsordnung fiir
die deutschen Arztinnen und Arzte
(Stand 2006) in § 29 festgelegt, dass
LJArztinnen und Arzte sich unterein-
ander kollegial zu verhalten haben®

Sektorale Mdglichkeiten

Derzeit sind in Deutschland mehr als
30 Millionen Vollbeschiftigte in mehr
als drei Millionen Betrieben gesetzlich
unfallversichert. Damit stellt der Be-
trieb einen sehr guten Zugang zur
Bevolkerungsgruppe der Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer dar. In
Deutschland sind Betriebe gesetzlich
verpflichtet, Betriebsirzte zu beschafti-
gen. Aufgabe dieser Betriebsirzte ist es,
Gefihrdungen der Beschiftigten durch
den Arbeitsplatz gemaf3 dem Arbeits-
schutzgesetz zu vermeiden. Betriebs-
arzte erreichen auch diejenigen, die den
Gang zum Hausarzt - aus welchen
Griinden auch immer - scheuen.

Im Rahmen der integrierten Versor-
gung bedarf es der fachiibergreifenden
Zusammenarbeit mit den iiberwiegend
praventiv ausgerichteten Betriebsarzten,
die das Wissen um die Wechselbezie-
hung zwischen Gesundheit und Arbeit
zur Patientenbehandlung beisteuern
konnen. Die Arbeitmedizin ist heute
auch die integrierende Schnittstelle
zwischen primérpréaventiver Gesund-
heitsférderung und ambulanter Primér-
versorgung.

Zusammenbringen von Kuration
und Pravention

Durch eine Zusammenarbeit zwischen
Betriebsdrzten und Allgemeindrzten
oder Fachérzten kénnen Préavention
und Kuration zusammengebracht wer-

den. In der Vergangenheit wurde von
verschiedenen Stellen immer wieder auf
die Notwendigkeit einer besseren Ko-
operation zwischen niedergelassenen
Arzten, dem betrieblichen Gesund-
heitsmanagement von Unternehmen
sowie Betriebsdrzten hingewiesen. In
den meisten Fillen scheiterten aber bis-
lang solche Versuche. Willigt der Pati-
ent in eine Zusammenarbeit von Haus-
und Betriebsarzt ein, so bedeutet es fiir
den Hausarzt zuerst einmal einen er-
heblichen Mehraufwand, wenn er den
Kontakt zu seinem Kollegen im Unter-
nehmen sucht. Dieser Schritt ist noch
nicht in die hausérztliche Routine inte-
griert — und stellt den initiierenden Arzt
vor ganz praktische Probleme. Bis heute
fehlen tiberdies die entsprechenden ge-
setzlichen Grundlagen und dadurch
konkrete Strukturen, Verkniipfungen,
Behandlungspfade oder Versorgungs-
modelle, die die Erkenntnisse der Be-
triebsmedizin mit denen der nieder-
gelassenen Arzte in einer Region
verbinden.

Strukturierte Kooperationswege

Strukturierte Kooperationswege sollten
entwickelt und erfolgreich in die Tat
umgesetzt werden. Beispielsweise soll-
ten indikationsbezogene Risikofaktoren
im Rahmen von Screenings und Check-
ups systematisch erfasst und anschlie-
flend minimiert werden. Dariiber hin-
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aus sollte der indikationsunspezifische
salutogenetische Ansatz im Rahmen
der tibergreifenden Gesundheitsforde-
rung angewandt werden, um die pro-

tektiven psychosozialen Ressourcen zu
stirken. Verhaltens- und Verhiltnis-
pravention sollten kombiniert werden.
Bestehende betriebliche Strukturen, die
Wege verkiirzen, Kosten reduzieren und
damit Synergieeffekte schaffen, miissen
genutzt werden.

Regionale Strukturen unerlasslich

Es konnten regelmifiige Treffen von
Betriebsdrzten und niedergelassenen
Arzten, sei es Haus- oder Fachirzte im
Unternehmen, vielleicht in Kooperation
mit den Krankenversicherungen, durch-
gefithrt werden. Dabei sollen regelmai-
Blige institutionalisierte und moglichst
formalisierte Kontakte wie z. B. mittels
Praventionspfade zwischen Haus- und
Facharzt mit dem Betriebsarzt vorgese-
hen werden (s. Artikel: Prdventions-
pfade — Der Weg zur sektoriibergreifen-
den Kooperation).

Erstrebenswert ist eine moglichst nor-
mierte und verldssliche Zusammenar-
beit auf regionaler Ebene zwischen den
Akteuren. Dabei sollte der Dokumenta-
tionsaufwand moglichst gering gehalten
werden. Zur Erleichterung der Ablidufe
sollten zugleich Abldufe und Zustandig-
keiten jederzeit klar geregelt sein. Hier
kommt es auf den Einzelnen an.
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Praxis

Ausblick

Eine weitere Form der sektoriibergrei-
fenden Zusammenarbeit der Hausérzte
und der Fachérzte mit den Betriebsérz-
ten wire die zunehmende Integrierung
des Arbeitsmediziners als ,der Priven-
tionsarzt per se“ in Medizinischen Ver-
sorgungszentren, kurz MVZ genannt.
In dieser Gemeinschaft wiren die Wege
zwischen den Professionen sicher kiir-
zer. Auch dort sind die Anwendung von
vereinbarten Priventionspfaden sinn-
voll.

Langfristig ist eine Initiative des Ge-
setzgebers wiinschenswert, die die Zu-
sammenarbeit von Betriebs- und Haus-
drzten in der Gesundheitsversorgung
festschreibt und endlich Priventiv- und
Kurativversorgung mit entsprechenden
Vergiitungsstrukturen zusammenfiihrt.
Denkbar wiren dabei Anreize in Form
einer Anschubfinanzierung von Pilot-
projekten, wie dies im Rahmen von
Projekten zur integrierten Versorgung
erfolgt ist.

Ferner ist wiinschenswert, dass sich die
arztliche Aus-, Fort- und Weiterbildung
starker auf das Thema ausrichtet. Es
sollte dargestellt werden, wie die Ko-
operation an den Schnittstellen unter-
schiedlicher Leistungserbringer aussieht
oder aussehen kann. Zudem sollte die
Thematik arbeitsbezogene Belastungen
und Ressourcen fiir die Gesundheit der
Patienten aufgegriffen werden. O

Dr. Annegret E. Schoeller
Bundesdirztekammer
Bereichsleiterin Arbeitsmedizin
Berlin
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Nur Mut!

Hautkrebsscreening im Betrieb

Beunruhigende Zahlen: Etwa 195.000
Menschen erkranken in Deutschland
jahrlich neu an Hautkrebs. Diese Zah-
len nennt Professor Alexander Katalinic
(Krebsregister Schleswig-Holstein). Der
wohl bekannteste Hautkrebs ist das ma-
ligne Melanom, auch als ,,schwarzer
Hautkrebs® bezeichnet, an dem pro Jahr
24.000 Deutsche neu erkranken und
3000 sterben. Darunter sind immer jiin-
gere Menschen. Zurzeit geht man davon
aus, dass 50 Prozent der Melanom-Pati-
enten jiinger als 60 Jahre alt sind.

Sehr viel hdufiger tritt der allerdings
weniger gefihrliche ,helle Hautkrebs®
auf. Dazu zéhlen der Basalzell- und der
Stachelzellkrebs. Auch bei diesen nicht-
melanozytiren Hautkrebsarten steigt
die Erkrankungshéufigkeit mit dem Al-
ter und auflerdem mit der lebenslang
erworbenen UV-Dosis an.

Betriebsdrzte erreichen
die 18-65-jahrigen

Was das mit praktischer Arbeitsmedizin
zu tun hat? Hautkrebs ist heilbar — wenn
er frith erkannt wird. Die Deutsche
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Kontakt

Dr. med. Michael Vollmer
Facharzt fur Arbeitsmedizin
Ludwigstral3e 8

64342 Seeheim-Jugenheim
Telefon: 0 62 57-90 15 90
E-Mail: vollmer@
arbeitsmedizin-suedhessen.de

Krebshilfe, die Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Privention (ADP)
und der Verband Deutscher Betriebs-
und Werksarzte (VDBW) haben eine
Kampagne in Betrieben gestartet, um
die Pravention weiter zu férdern. ,,Be-
triebsérzte erreichen Menschen aus fast
allen Bevolkerungsschichten im Alter
von 18 bis 65 Jahren. Somit sprechen
wir auch diejenigen an, die ansonsten
eher selten zum Arzt gehen. Insbeson-
dere Minner sind héufig wenig sensibel
in Bezug auf Gesundheitsrisiken®, so
Dr. Uwe Gerecke, Prasidiumsmitglied
des VDBW.

Im Jahre 2008 hat Deutschland als ers-
tes Land weltweit eine flichendeckend
organisierte, standardisierte Hautkrebs-



Fritherkennung eingefiihrt. Seither ha-
ben 13 Millionen Menschen in Deutsch-
land von dieser Praventionsmafinahme
Gebrauch gemacht - eine enorm hohe
Zahl, wenn man die Inanspruchnahme
anderer derartiger Angebote zum Ver-
gleich heranzieht.

Kein Wunder, méchte man sagen, geht
die Untersuchung doch schnell, und sie
ist schmerzlos. Sie kann vom Arzt ohne
weitere Hilfsmittel mit bloflem Auge
durchgefiihrt werden. An das anamnes-
tische Gesprich schlief3t sich die stan-
dardisierte visuelle Untersuchung der
gesamten Korperoberfliche von der
behaarten Koptfhaut bis zu den Fufi-
sohlen, inklusive aller Hautfalten, der
Mundschleimhdute und des dufleren
Genitals an.

Selbstverstandlich werden den Teilneh-
mern an dem Screening alle wichtigen
Befunde mitgeteilt. Wenn der Verdacht
auf das Bestehen von Hautkrebs besteht,
wird die untersuchte Person zum Der-
matologen zur weiteren Abklarung
tiberwiesen. Die endgiiltige Befundkla-
rung bringt letztlich eine feingeweb-
liche Untersuchung im Labor.

Dann folgt der neben der korperlichen
Untersuchung mindestens so wichtige
Teil: Die praventive Beratung zum rich-
tigen Umgang mit natiirlicher und
kiinstlicher UV-Strahlung, die Feststel-
lung moglicher individueller Risikofak-
toren, z. B. Pigmentflecken, und die In-
formation tiber das Angebot weiterer
gesetzlicher Krebs-Fritherkennungsun-
tersuchungen.

Standardisiertes
Fortbildungsprogramm

Fiir die Durchfithrung des Hautkrebs-
screenings haben sich bisher ca.
38.000 Arzte qualifiziert. Sie haben
ein standardisiertes Fortbildungspro-
gramm absolviert, das die ,Kommis-
sion Hautkrebs-Screening Deutsch-
land“ entwickelt und die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV)
als inhaltlich ibereinstimmend mit
der Krebsfritherkennungs-Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses
tberprift hat.

Im Rahmen dieses Programms erfahren
die Arzte Wesentliches iiber den poten-
ziellen Nutzen und Schaden von Friih-
erkennungsmafinahmen und Kriterien
zu deren Beurteilung. Die Fortbildung
stellt den Ablauf der Untersuchung dar
und klirt iiber die Atiologie von Haut-
krebs, Krankheitsbilder, Haufigkeit, Ri-
sikofaktoren und -gruppen, Anamnese,
standardisierte visuelle Ganzkorperins-
pektion und Blickdiagnostik auf. An-
hand von Fallbeispielen wird das ange-
messene Vorgehen diskutiert. Die
Dokumentation wird ebenso erldutert
wie Aspekte der interdisziplindren Zu-
sammenarbeit.

Die Fortbildung der ,Kommission
Hautkrebs-Screening Deutschland®
wird ausschliefllich in Verbindung mit
einem umfangreichen Materialien-Set
angeboten. Die Teilnahme an der Fort-
bildung ist ohne diese Materialien nicht
moglich.

Veranstalter des Fortbildungspro-
gramms sind unterschiedliche Organi-
sationen, u.a. die Kassenérztlichen Ver-
einigungen, das Institut fiir hausérztliche
Fortbildung (IhF) und der Verband
Deutscher Betriebs- und Werksarzte
(VDBW).

Bundesweit gibt es ein flichendecken-
des Netz von derzeit rund 300 Trainern,
die solche Arztefortbildungen anbieten.
Diese Trainer wurden in einem Seminar
darauf vorbereitet, das Programm ge-
maf3 der Richtlinien des G-BA durchzu-
fithren. Sie sind beim Zentralinstitut
zertifiziert.

Hautkrebsscreening
dient der Priavention

Warum sollten sich gerade Betriebs-
arzte beim Hautkrebsscreening enga-
gieren?

Im Mittelpunkt des Hautkrebsscree-
nings steht die Beratung. ,,Das Haut-
krebs-Screening ist mehr als die Suche
nach Tumoren und deren Vorstufen.
Es dient auch der Privention mit dem
Ziel, das personliche Hautkrebsrisiko
nachhaltig zu senken®, betont Gerd
Nettekoven, Hauptgeschiftsfithrer der
Deutschen Krebshilfe. Auf diese
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Weise erweitern Betriebsdrzte das
Spektrum ihrer préventiven Tatig-
keit, erlangen weithin sichtbare Kom-
petenz und Akzeptanz und ero6ffnen
sich die Chance, auf das Thema Pré-
vention insgesamt aufmerksam zu
machen. Erfahrungsgemafl werden bei
diesem Thema vor allem junge Ver-
sicherte erreicht und nachhaltig sen-
sibilisiert.

Viele Betriebsdrzte haben in den zu-
riickliegenden Jahren immer wieder er-
folgreich Aktionen zur Krebsfritherken-
nung durchgefiihrt. Krebspravention ist
fester Bestandteil fast jeder arbeits-
medizinischen Vorsorge.

Der VDBW blickt auf eine lange und
fruchtbare Zusammenarbeit mit der
Deutschen Krebshilfe zuriick und ist in-
zwischen Mitglied der Nationalen
Krebskonferenz. Das Hautkrebsscree-
ning ist nur eine der Fritherkennungs-
methoden, die im Betrieb durchgefiihrt
werden konnen - auch fiir Darm- und
Prostatacarcinom gibt es einfach und
sicher handhabbare Fritherkennungs-
marker.

Die Mitwirkung am Hautkrebsscree-
ning signalisiert aber auch den Unter-
nehmen, dass Betriebsdrzte sich
umfassend und nachhaltig fiir das
Thema Préavention engagieren. Es
gibt bereits erfolgreiche Beispiele,
wie Hautkrebspravention in Unter-
nehmen realisiert wurde - nicht nur
durch Hautkrebsscreenings vor Ort,
sondern auch durch damit verbundene
Informationstage, Aktionen sowie
Vortrége.

Vier mogliche Wege

Grundsitzlich sind folgende Vorge-

hensweisen denkbar:

1. Der Betriebsarzt fithrt das Haut-
krebsscreening selber durch. Voraus-
setzung hierfiir ist die absolvierte
spezifische Arztefortbildung. Bei
Verdachtsfallen iiberweist er an ei-
nen Dermatologen. In diesem Falle
kénnen die Arzte Kompetenz auch
auf diesem Feld belegen und stirken
gleichzeitig den Kontakt zur Beleg-
schaft.
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2. Der Betriebsarzt hilt Vortrage im
Unternehmen zum Thema und berit
anschlieflend Interessierte, denen er
auch umfangreiches Informations-
material tiberldsst.

3. Der Betriebsarzt organisiert ein ge-
setzliches Hautkrebsscreening fiir
tiber 35-Jahrige anspruchsberech-
tigte Beschiftigte auf Krankenkas-
senkosten im Betrieb, indem er zur
Durchfithrung dieser Untersuchung
berechtigte Arzte einlddt.

4. Das Hautkrebsscreening wird durch ex-
terne Arzte auf Honorarbasis fir alle
Altersklassen durchgefiihrt. Die Kos-
ten werden vom Unternehmen iiber-
nommen; z. B. in Kooperation mit der
zustandigen BKK. Dafiir wird Infor-

mationsmaterial zur Verfiigung ge-

stellt, d. h. Poster zur Ankiindigung der

Screening-Aktionen, Flyer, Broschiiren

zum Thema Sonnen- und UV-Schutz.
Dabei ist wie auf allen anderen Feldern
arztlichen Handelns auch hier selbst-
verstdndlich, dass jeder Arzt sich nur
dann aktiv am Screening beteiligt, wenn
er dafiir ausreichend qualifiziert ist -
unabhingig von den in dem Fortbil-
dungsprogramm erworbenen Kennt-
nissen und Fihigkeiten.

Grof3e Chance

Zusammenfassend stellt die Teilnahme
von Betriebsarzten am Hautkrebsscree-
ning eine grofle Chance dar:

= fiir viele Menschen insbesondere jun-
gen und mittleren Alters, die kaum
die haus- und hautérztliche Sprech-
stunde aufsuchen, sehr wohl aber auf
Aktionen im Betrieb aufmerksam
werden;

= fiir Unternehmen, die auf diese Weise
einen Beitrag zur Gesundheit ihrer
Beschiftigten und fiir ihr Image leis-
ten;

= fiir Betriebsarzte, die ihr Tétigkeits-
spektrum erweitern sowie Kompe-
tenz und Akzeptanz weiter steigern

= und natiirlich fiir eine wirkungsvolle
Préivention von Hautkrebs. O

Dr. med. Michael Vollmer

Altersgerechte Arbeitsbedingungen

Die Diskussion um die Verlingerung
der Lebensarbeitszeit (Rente mit 67 in
der Bundeserpublik) ist inzwischen
auch zu einem européischen Thema ge-
worden. Gerade jetzt gehen zum Bei-
spiel die Franzosen auf die Strafle, weil
sie zwei Jahre ldnger bis zum Erreichen
des Rentenalters arbeiten sollen.

Wie aber werden diesen élteren Arbeit-
nehmer damit zurechtkommen, wie ge-
sund werden sie noch sein, wenn sie mit
65 statt auf der Parkbank an der Dreh-
bank sitzen? Da ist gut zu wissen, dass
bereits vor Jahren auf politischer Ebene
an die Vorbereitung auf kommende Pro-
bleme gedacht wurde. Im Modellpro-
gramm des Bundesministeriums fiir
Arbeit und Soziales BMAS zur Bekdmp-
fung arbeitsbedingter Erkrankungen
wurde im Juni 2006 der Forderschwer-
punkt ,, Altersgerechte Arbeitsbedingun-
gen® ausgeschrieben. Zielgruppe dieses
Forderschwerpunktes sind Beschiftigte
der Altersgruppe 55 plus.

Vorgesehen war, dass in Modellvorhaben
Konzepte zur Gestaltung altersgerechter
Arbeitsbedingungen modellhaft entwi-
ckelt und erprobt werden, um Personen
dieser Altersgruppe bei guter Gesund-
heit einen Verbleib in Beschiftigung zu
ermoglichen, damit sie ihre Stirke bis

zum Erreichen des Rentenalters in den
Arbeitsprozess einbringen konnen.

Der Hintergrund fiir den Férderschwer-
punkt - so die Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin - stellt die
neue europdische Beschiftigungsstrategie
dar, die im Rahmen der Sozialpolitischen
Agenda fiir den Zeitraum 2000 bis 2005
formuliert wurde. Diese zielt darauf ab,
die Gesamtbeschiftigungsquote inner-
halb der EU generell anzuheben. Die im
Forderschwerpunkt 2006 anvisierte Ziel-
gruppe 55plus wird in der Neuausrich-
tung der Beschaftigungsstrategie beson-
ders beriicksichtigt, indem durch
spezifische darauf hingewirkt werden soll,
das durchschnittliche Renteneintrittsalter
EU-weit um fiinf Jahre zu erhohen. Auch
die Bundesrepublik wurde angehalten,
die Ziele der EU-Kommission in ihre na-
tionale Strategie umzusetzen.

Die meisten nationalen und Internatio-
nalen Aktivititen zum Verbleib &lterer
Beschiftigter im Erwerbsleben beziehen
sich lediglich auf Verdnderungen der ge-
setzlichen Rahmenbedingungen, insbe-
sondere auf die Beseitigung von Anreizen
fiir ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem
Arbeitsleben. Dem Erhalt und der Forde-
rung der Gesundheit der Beschiftigten
und der Beschiftigungsfihigkeit auch in
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hoherem Lebensalter wird jedoch immer
noch zu wenig Beachtung geschenkt, ob-
wohl sich der demografische Wandel der
Gesellschaft zunehmend auch in den Be-
legschaften niederschlagt.

In fast allen Branchen und Titigkeitsbe-
reichen fehlen praktikable und erprobte
Konzepte, Mafinahmen und Losungen
fir den Umgang mit dem demografischen
Wandel. Der daraus abzuleitende Hand-
lungsbedarf wurde ausfiihrlich in zwei
Sachverstindigengutachten beschrieben,
die von der Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin im Herbst
2005 in Auftrag gegeben wurden.

In allen drei durch das BMAS geférderten
und durch die BAuA fachlich begleiteten
Modellvorhaben werden neben den ge-
sundheitlich relevanten Aspekten ebenfalls
betriebs- und volkswirtschaftliche Argu-
mente herausgearbeitet, um die Akzeptanz
und Umsetzung von Mafinahmen zum
Thema ,,Demografischer Wandel in den
Unternehmen* kiinftig zu erhohen.

Im Zweitraum von 2006 bis 2009 wur-
den drei Modellvorhaben geférdert, die
im Internet nachzulesen sind:
Menschen in altersgerechter Arbeits-
kultur (MiaA)

www.miaa.de und www.lago-projekt.de
und www.gabi-projekt.de O
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Influenza-Monatsbericht
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Buda S, Schweiger B, Buchholz U, Képke K, Luchtenberg M, Haas W und die AGI-Studiengruppe’

Kalenderwochen 32 bis 35 (07. 08. bis 03.09.2010)

Zusammenfassende Bewertung
der epidemiologischen Lage

Der Influenza-Wochenbericht erscheint
bis zum Beginn der Wintersaison
2010/2011 am 2. Oktober 2010 monat-
lich. Die bis dahin eingehenden Daten
werden weiterhin wochentlich analy-
siert und die Ergebnisse in der Zusam-
menfassung und in den Diagrammen
im Internet aktualisiert.

Die Aktivitit der akuten Atemwegser-
krankungen (ARE) ist bundesweit von
der 32. bis zur 35. KW 2010 angestie-
gen. Die Werte liegen in allen AGI-Re-
gionen weiterhin im Hintergrundbe-
reich.

Im NRZ wurden zwischen der 24. und
der 35. KW 2010 in keiner der 39 einge-
sandten Proben Influenzaviren nachge-
wiesen. Dem RKI wurden in den Mel-
dewochen 32 bis 35 sechs Fille von
Influenza tbermittelt, darunter zwei
Fille mit Influenza HIN1 (pandemi-
sches Virus) und zwei Fille mit Influ-
enza B-Nachweis (Datenstand
07.09.2010).

Die Ergebnisse im Detail

Akute Atemwegserkrankungen (ARE)
Der Praxisindex als Maf fiir die Aktivi-
tat der akuten Atemwegserkrankungen
ist bundesweit im Berichtszeitraum ge-
stiegen. Er liegt in allen AGI-Regionen
weiterhin im Hintergrundbereich. Der
Verlauf der Praxisindexwerte fiir die
AGI-Regionen in der aktuellen Saison
und in den beiden Vorsaisons ist abruf-
bar unter: http://influenza.rki.de/ >
Diagramme.

" Die Mitglieder der AGI-Studiengruppe
sind aufgefiihrt unter:
http://influenza.rki.de/Studiengruppe.aspx

AGI-Grof3region
AGIl-Region

Praxisindex* (bis 115 entspricht
der ARE-Hintergrund-Aktivitat)

30. KW|31. KW |32. KW|33. KW|34. KW|35. KW

Siiden 58
Baden-Wiirttemberg 50
Bayern 67

Mitte (West) 47
Hessen 52
Nordrhein-Westfalen 47
Rheinland-Pfalz, Saarland 41

Norden (West) 44
Niedersachsen, Bremen 44

Schleswig-Holstein, Hamburg | 44

Osten 54
Brandenburg, Berlin 50
Mecklenburg-Vorpommern 46
Sachsen 64
Sachsen-Anhalt 56
Thiringen 53

Gesamt 52

68 77 63 73 62
67 60 59 56 46
68 94 67 91 79
42 43 50 69 76
54 44 39 84 87
36 51 52 58 60
36 35 58 65 82
44 62 57 63 94
39 41 52 81 97
49 83 61 46 91
49 58 64 65 84
58 56 65 52 85
46 54 58 50 75
52 59 66 72 89
43 62 74 80 86
46 57 58 69 87
51 58 58 69 80

Bemerkung: Bitte beachten Sie, dass nachtrdglich eingehende Meldungen

die Werte in den Folgewochen noch verandern kénnen.

Tab. 1: Praxisindex in den vier AGl-GrofSregionen und den zwélf AGI-Regionen Deutschlands

von der 30. KW bis zur 35. KW 2010

Die Werte der Konsultationsinzidenz
sind fiir alle Altersgruppen kontinuier-
lich gestiegen.
Influenzavirus-Nachweise im Nationalen
Referenzzentrum fiir Influenza (NRZ)
Im NRZ wurden zwischen der 24. und
der 35. KW 2010 in keiner der 39 einge-
sandten Sentinel-Proben Influenzaviren
nachgewiesen. Die Positivenrate lag im
Berichtszeitraum bei 0 %.

Meldedaten nach dem Infektions-
schutzgesetz

In den Wochen 32 bis 35 wurden sechs
Fille von Influenzaerkrankungen an
das RKI iibermittelt, darunter zwei In-
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fluenza A/HIN1-Nachweise (pandemi-
sches Virus), zwei Influenza B-Nach-
weise, ein nicht subtypisierter Influenza
A-Nachweis und ein nicht nach Influ-
enza A oder B differenzierender Anti-
gennachweis. Bei einem Influenza A/
HI1N1-Nachweis und einem Influenza
B-Nachweis wurde als wahrscheinlicher
Infektionsort das europdische Ausland
(Spanien bzw. Griechenland) angege-

* Praxisindex 116 bis 135: geringfiigig erh6hte
ARE-Aktivitdt; Praxisindex 136 bis 155: mode-
rat erh6hte ARE-Aktivitdt; Praxisindex 156 bis
180: deutlich erhGhte ARE-Aktivitdit; Praxis-
index > 180: stark erhéhte ARE-Aktivitdt
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Praxis

250

Praxisindex

40 42 44 46 48 50 52 1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 19
Kalenderwoche

= Praxisindex 200772008
= Praxisindex 200872009
=8 Praxisindex 2009/2010

Abb. 1: Praxisindex in der 40. bis 35. KW in 2009/10 im Vergleich zu 2008/09 und 2007/08.
(Hintergrundaktivitdt bis zur gestrichelten Linie bei 115).

ben. Sporadische Influenzanachweise in
dieser Groflenordnung sind auch in den
Vorjahren im Sommer (mit Ausnahme
wihrend der Pandemie 2009) an das
RKI iibermittelt worden.

Internationale Situation

Ergebnisse der europiischen Influ-
enza-Surveillance durch EISN
Wihrend des Sommers berichtet das
ECDC im 14-tdgigen Rhythmus. Zur
33. KW wurde aus 17 Landern eine Ak-
tivitdt im Hintergrundbereich gemeldet.

In keinem der Mitgliedsstaaten wird
eine erkennbare Influenza-Aktivitat be-
obachtet. Von 28 in den KW 32 und 33
untersuchten Sentinel-Proben aus 17
teilnehmenden Lindern war keine
Probe positiv. In Nichtsentineleinsen-
dungen wurden 13 Influenzaviren iden-
tifiziert. Es handelte sich um sieben
nicht subtypisierte Influenza A-Viren,
ein pandemisches Influenza A/HINI1-
Virus und ein Influenza A/H3-Virus
sowie vier Influenza B-Viren.

Im Surveillance-Bericht des Netzwerks
der nationalen Referenz-Laboratorien

8,000

7.000

ARE-Konsultationen pra 100,000 Einwohner

40 42 44 46 48 50 52 1

3 5 T 9% 11 13 1% 17 1% 21 23 25 27 29 31 33 35 37 319
Kalenderaoche

—+—{0 bis 4 lahre
=85 his 14 Jahre

15 bit 34 lahire
== 35 bés 59 lahre
—#—§0 Jahre und dlter
=8 Gesami

Abb. 2: Werte der Konsultationsinzidenz in der 40. bis 35. KW 2009/10 in verschiedenen Altersgruppen
in Deutschland pro 100.000 Einwohner in der jeweiligen Altersgruppe.
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(CNRL) fiir Influenza fiir August 2010
wird berichtet, dass die zehn seit Juli an
das WHO-Kollaborationslabor in Lon-
don geschickten Proben pandemische
Influenzaviren A/HINI, Influenza A/
H3N2-Viren und Influenza B-Viren
enthielten. Die untersuchten Viren wa-
ren den fiir den saisonalen Impfstoff
der Saison 2010/11 empfohlenen Refe-
renzstimmen jeweils sehr dhnlich.
Weitere Informationen zur europii-
schen Situation erhalten Sie auf den In-
ternetseiten des ECDC (European Cen-
tre for Disease Control and Prevention)
unter:

http://ecdc.europa.eu/en/
Activities/Surveillance/
EISN/Pages/home.aspx

Weitere Informationen zur weltweiten
Situation, insbesondere zur pandemi-
schen Influenza (H1N1) 2009, erhalten
Sie auf den Internetseiten der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) unter:
http://www.who.int/csr/don/
2010_08_27/en/index.html




