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LANGE WEGE

Innovative Therapien haben in Deutschland langwierige
Prozesse zu durchlaufen. Das dient der Sicherheit und
soll die Finanzierbarkeit sicherstellen. Seite V2

ERHOFFTER DURCHBRUCH

Typ-2-Diabetes hat fiir die Betroffenen und die Gesellschaft
weitreichende Folgen. Mittels Verfahren der personalisier-
ten Medizin soll eine Heilung maoglich werden. Seite V3

Sektorengrenzen zwischen dem ambulanten und dem stationaren Bereich pragen das deutsche Gesundheitssystem. Diese gilt es fiir eine langfristig gute Versorgung zu Gberwinden.

Zunehmendem Druck der

Okonomisierung standhalten

Der betriebswirtschaftliche Druck steigt seit Jahren fiir die behandelnden Arzte in Kliniken und in ambulanten Versorgungseinrichtungen.
Uberzogene Erwartungen kénnen die hochwertige Gesundheitsversorgung Deutschlands gefihrden. Viele Arzte fordern deshalb ein Gegensteuern
zum Wohl der Patienten. Von Petra-Maria Schumm-Draeger

ie zukinftigen Herausforde-

rungen an eine gute medizini-

sche Versorgung sind eng ver-

kniipft mit der Frage, wie eine

werteorientierte, individuali-

sierte und firsorgliche Medi-
zin unter Beriicksichtigung 6konomischer
Aspekte noch sichergestellt werden kann.
Dies umfasst die Pravention von Krankhei-
ten, die Fritherkennung sowie effektive Be-
handlung nach dem aktuellsten Stand des
medizinischen Fortschritts. Dabei sollte der
Mensch als Patient immer im Mittelpunkt
stehen.

Betriebswirtschaftliche Faktoren
bestimmen die Therapie

Die nachhaltigen Verdnderungen medizi-
nischer Strukturen der vergangenen Jahr-
zehnte haben zu einer 6konomisch gesteuer-
ten Ausrichtung medizinischer Versorgung
geflihrt. Als Folge diktieren zunehmend be-
triebswirtschaftliche Aspekte den Einsatz
medizinischer Behandlungen. Damit droht
das Wohl des Patienten aus dem Zentrum
der medizinischen Versorgung verdrangt zu
werden. Insbesondere in betreuungsintensi-
ven Fachdisziplinen, wie zum Beispiel in den
internistischen Schwerpunkten Endokrino-
logie, Diabetologie oder Rheumatologie, kann
der Behandlungserfolg unter der fehlender
Gespréchszeit leiden. Arzten mangelt es so-
wohl in Kliniken als auch im niedergelasse-
nen Bereich an Zeit und Ressourcen, um sich
ihren eigentlichen Aufgaben - Diagnostik,
Therapie und vor allem den Gesprachen mit
den Patienten —zu widmen.

Arzte fordern héheren Stellenwert
der Medizin

Diese Fehlentwicklungen nehmen ein im-
mer gréfBeres Ausmaf an und fithren nicht
nur zu einer mitunter qualitativ fragwir-
digen Versorgung der Patienten, sondern
auch zu enormen Belastungen fiir die Arz-
teschaft sowie zu steigenden Ausgaben fir
die Kostentrager und das Gesundheitssys-
tem insgesamt. So bedarf es einer dringen-
den Riickbesinnung auf die medizinisch-
ethische Verpflichtung einer addquaten
und patientenorientierten Medizin, die von
den gesundheitspolitisch verantwortlichen
Funktionstrdgern nachhaltig unterstitzt
werden muss.

,Statistisch
gesehen leidet jeder
vierte Deutsche
an schwerem Uber-
gewicht, bereits
Uber die Halfte der
Deutschen ist leicht
bis malRig tiber-
gewichtig. Mit Blick
auf die damit
einhergehenden
Begleit- und Folge-
erkrankungen
muss dieser gefahr-
lichen Entwicklung
durch effektive
Praventivstrategien
dringend Einhalt
geboten werden.”

Die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Me-
dizin (DGIM) engagiert sich in hohem MaRe,
um diesen nachteiligen Entwicklungen Ein-
halt zu gebieten, und hat dafiir konkrete
Vorschldge entwickelt. Fiir einen innova-
tiven Impuls, der die Wende zum Besseren
einleiten soll, hat die DGIM den sogenannten
Arzte-Kliniken-Kodex ,Medizin vor Oko-
nomie* entwickelt. Dieser verfolgt das Ziel,
eine werteorientierte Integration drztlichen
Handelns in einer durch 6konomische Leit-
und Erfolgsbilder dominierten Medizin zu
gewdhrleisten.

Interdisziplinaritat versus
Spezialisierung

Eine groRe Herausforderung fiir eine gute
Gesundheitsversorgung ist dariiber hinaus,
die kompetitive Koexistenz hochspeziali-
sierter und nur bedingt kooperierender Ver-
sorgungseinheiten zu iiberwinden und an
deren Stelle patientenfokussierte, fachiiber-
greifende Organisationsstrukturen ein-
zurichten. Noch immer arbeiten verschie-
denste medizinische Versorgungssektoren,
arztliche Disziplinen und Einrichtungen oft
nebeneinander statt miteinander. Integrati-
ve, interdisziplindr miteinander arbeitende
Organisationsformen sollten zu einer Ver-
besserung der Versorgungsqualitdt fihren,
eine Kostenreduktion im Gesundheitswe-
sen unterstiitzen und vor allem medizini-
sche Behandlungen ermdoglichen, bei de-
nen das Wohl der Patienten im Mittelpunkt
steht. Dazu hat sich die DGIM intensiv mit
der Entwicklung von Modellprojekten fir
eine integrierte internistische Versorgung
der Zukunft befasst. Ihre wissenschaftlich
begriindeten Empfehlungen haben das Po-
tential, die Effizienz der internistischen
Versorgung nachhaltig zu steigern.

Als Beispiel fiir eine interdisziplinar
ausgerichtete gute Versorgung kann die
Diabeteserkrankung genannt werden, um
die Schnittstellen sowohl zu den Schwer-
punkten innerhalb der Inneren Medizin
als auch zu vielen weiteren Gebieten der
Medizin fiir eine effektive und patiente-
norientierte Diagnostik und Behandlung
zu charakterisieren. Als vielschichtige
Erkrankung mit zahlreichen Begleit- und
Folgekomplikationen erfordert die Behand-
lung von Menschen mit Typ-2-Diabetes eine
lebenslange Therapie, die in einer engen
und gut abgestimmten Kooperation zwi-

schen den verschiedenen medizinischen
Fachdisziplinen am erfolgreichsten gelingt.
Diabetes und schweres Ubergewicht stellen
bedeutende Risikofaktoren fiir kardiovas-
kuldre Erkrankungen dar - mit steigen-
den Fallzahlen und gerade auch bei immer
mehr jiingeren Menschen. In diesem Be-
reich sind Préavention, Fritherkennung und
effektive Therapie besonders wichtig, aber
auch eine gute interdisziplindre Zusam-
menarbeit ist bei kardio-metabolischen Pa-
tienten von grof8er Bedeutung.

Eine weitere Herausforderung fir
eine gute zukinftige Gesundheitsversor-
gung liegt darin, die umfangreichen Mog-
lichkeiten der digitalen Medien klug und
patientenzentriert fiir Diagnostik und
Behandlung zu nutzen. So verspricht bei-
spielsweise die digital gestiitzte Therapie-
tiberwachung chronischer Erkrankungen
eine effizientere und engere Betreuung
jedes einzelnen Patienten. Ubergeordnete
Krankenhaus-Informationssysteme, indi-
viduelle Online-Sprechstunden, innovative
Anwendung von Sensoren, Endgerdten und
sogenannten Wearables am und im Pati-
enten — die digitale Erfassung, Weitergabe
und Speicherung von Gesundheitsdaten
sind heute aus dem arztlichen Alltag nicht
mehr wegzudenken und werden den arzt-
lichen Alltag noch auf unabsehbare Zeit
nachhaltig beeinflussen und verdndern.
In diesem Zusammenhang sind nicht nur
zahlreiche Fragen zur Sicherheit und Ver-
arbeitung hochsensibler Gesundheitsda-
ten zu klaren, sondern vor allem das sich
wandelnde Berufsbild der Arzteschaft der
Zukunft weiterzuentwickeln, dass Arztin-
nen und Arzte Ansprechpartner fiir alle Ge-
sundheitsfragen der Patienten bleiben und
diese vor einer Uberflutung auch ungefilter-
ter und oft unsachgemafer Informationen
schiitzen und sie entsprechend beraten.

Steigende Anforderungeninder
Behandlung dlterer Patienten

Schlieflich gilt es, die Folgen des demogra-
phischen Wandels mit einer stetig wachsen-
den Zahl alterer und hochbetagter geriatri-
scher, hdufig auch multimorbider Patienten
zu bewiltigen. Die behandelnden Arzte
sind daftir verantwortlich, die diagnosti-
schen und therapeutischen Besonderheiten
dieser komplexen Patientenzielgruppen zu
kennen und in allen Behandlungsschritten

zu berticksichtigen. Wiederum zeigt ein Bei-
spiel aus der Diabetologie, dass bei dlteren
und vor allem multimorbiden Menschen
mit Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen die Ziele der Blutzuckerkontrolle
vollig unterschiedlich zu definieren sind als
bei jingeren Menschen mit Diabetes ohne
Begleiterkrankungen. Deshalb miissen die
Besonderheiten der Medizin im hoheren
Lebensalter auch in Kliniken bekannt sein
und umgesetzt werden. Nur so kdnnen
Komplikationen vermieden und die Lebens-
qualitdt des betreffenden Patienten best-
maoglich erhalten werden.

Maoglichkeiten der Vorbeugung

Aufgrund der steigenden Zahl von Patien-
ten in den verschiedenen — meist zivilisa-
tionsbedingten — Volkskrankheiten gilt es,
flachendeckend effektive Prdventionsstra-
tegien zu etablieren. Alarmierend wirkt
die Tatsache, dass im Jahr 2016 erstmals
mehr ibergewichtige als untergewichtige
Menschen auf der Erde gelebt haben. Auch
in Deutschland steigen die Zahlen von Men-
schen —insbesondere von Kindern und jun-
gen Erwachsenen — mit Ubergewicht und
schwerem Ubergewicht bestiandig. Statis-
tisch gesehen leidet jeder vierte Deutsche
an schwerem Ubergewicht, bereits tiber die
Halfte der Deutschen ist tibergewichtig. Mit
Blick auf die damit einhergehenden Begleit-
und Folgeerkrankungen, vor allem des
Herz-Kreislauf-Systems und des Stoffwech-
sels sowie des deutlich erhohten Risikos fir
bestimmte Krebserkrankungen, muss die-
ser gefdhrlichen Entwicklung durch effek-
tive Prdventivstrategien dringend Einhalt
geboten werden.

Im Rahmen der 123. Jahrestagung der
DGIM werden diese Herausforderungen ei-
ner guten medizinischen Versorgung unter
dem Leitthema ,Versorgung der Zukunft: pa-
tientenorientiert, integriert und 6konomisch
zugleich® eingehend von vielen klinisch-
wissenschaftlich ausgewiesenen Experten
diskutiert und dariiber hinaus in Projekten
der klinischen und ambulanten Versorgung
umgesetzt.

Professor Dr. med. Petra-Maria Schumm-
Draeger, Prdsidentin der Deutschen Gesell-
schaft fiir Innere Medizin und Arztliche
Direktorin Zentrum Innere Medizin Fiinf
Hdfe, Mtinchen

STARKER IMPULSGEBER

Josef Hecken spricht im Interview tiber die Hintergriinde
zum Innovationsfonds, die Herausforderungen in der
Startphase und zieht eine erste Bilanz. Seite V4
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EDITORIAL
Von Anna Seidinger

Wer in Deutschland krankheitsbedingt ei-
nen Arzt aufsuchen muss, wird in aller Regel
gut behandelt. So schneidet unser Gesund-
heitssystem in internationalen Vergleichen
besser als viele andere ab. Diese gute Situa-
tion wissen alle Beteiligten zu schéatzen.
Gleichzeitig wissen die Akteure im Gesund-
heitswesen, dass Veranderungen notwendig
und neue Wege in der Versorgung zu gehen
sind, um die bewdhrt hohe Qualitat zu erhal-
ten. Die groften Herausforderungen liegen in
der steigenden Zahl dlterer beziehungsweise
betagter Menschen, die multimorbid sind,
also an mehreren Krankheiten gleichzeitig
leiden, in bewahrten, doch starren Versor-
gungsstrukturen sowie in der finanziellen
Mittelbegrenztheit des solidarisch getrage-
nen Systems.

Aus  unterschiedlichen  Richtungen
kommen mittlerweile Impulse und Lo-
sungsansatze. Auf versorgungspolitischer
Ebene wurde ein Defizit im Bereich der In-
novationsfahigkeit erkannt, das die gesetz-
lichen Krankenkassen iiber den mit jahrlich
300 Millionen Euro ausgestatteten Innova-
tionsfonds beheben wollen. Daraus sollen
sich auch neue Ansatzpunkte fiir eine besser
integrierte Versorgung ergeben. Schlieflich
bieten sich durch die rasch voranschreitende
Digitalisierung neue Mdglichkeiten der Ver-
netzung und der Effizienzsteigerung in der
Versorgung. Folgen die unterschiedlichen
Bemthungen dem Ziel, dass der Mensch im
Mittelpunkt stehen soll, kann der Nutzen am
groften sein.
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Der demographische Wandel als Chance fiir die Medizin

Eine alternde Gesellschaft stellt veranderte Anforderungen an die medizinische Betreuung von Menschen. Der Bedarf an interdisziplinarer Zusammenarbeit wird zunehmen.
Bei multimorbiden Patienten werden individuell unterschiedliche Ziele und Erwartungen fiir die Gesundheit zu berticksichtigen sein. Von Cornel C. Sieber

eutzutage ist es mehr die Re-
gel als die Ausnahme, dass
Menschen in Industrienatio-
nen ein hohes Alter erreichen
kénnen. Deshalb darf man
anstelle des in aller Munde
kursierenden Begriffs des demographischen
Wandels besser von der demographischen
Chance sprechen, um auch die positiven
Entwicklungen beriicksichtigen zu kénnen.
Maf3geblich zur Steigerung der Lebenszeit
haben neben den verbesserten hygienischen
Umweltbedingungen der diagnostische und
therapeutische Fortschritt beigetragen.

Es ergibt sich ein heterogenes Bild: Der
steigenden Zahl gesunder und riistiger al-
terer Menschen steht die zunehmende Zahl
von chronisch kranken alten und betagten
Menschen gegeniiber. Patienten mit mehre-
ren Krankheiten werden als multimorbid be-
zeichnet und werden in der Regel von einer
polypharmazeutischen Therapie begleitet,
sie nehmen also regelméagig fiinf oder mehr
Medikamente ein. Dies trifft auf viele Patien-
ten zu, die in Kliniken und Krankenhdusern
behandelt werden. Diese Polypharmazie ist
nicht primar schlecht, weil sie einen wesent-
lichen Beitrag leistet, dass Menschen ihre
korperliche und geistige Funktionalitat bis
ins hohe Alter bewahren kénnen. Anderer-
seits sind unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen ein haufiger Grund fUr eine stationa-
re klinische Behandlung.

Grenzen und Sinnhaftigkeit
der medizinischen Therapie

Die klassische Evidenzbasierte Medizin
(EBM) sto3t bei multimorbiden Krankheiten
und ihrer Polypharmazie an Grenzen. David
Sackett, der die EBM initial beschrieb, nann-
te flir die EBM drei Sdulen: klinische hoch-

Die steigende Lebenserwartung ist eine positive Entwicklung. Firr die Versorgung multimorbider alter Menschen bedarf es neuer Losungen.

wertige Studien, Erfahrung des Arztes und
die Patientenpraferenzen. Ebenso wichtig
fir den Patienten ist neben dem Uberleben
der Erhalt der Funktionalitdt und damit der
Selbstandigkeit. Die klassische Einteilung
der Krankheiten nach der International
Classification of Diseases (ICD) wird des-
halb aus Sicht der Betroffenen kiinftig mehr
durch diesen funktionellen Aspekt zu ergén-
zen sein, wobei auch die soziale Teilhabe ei-
nen wichtigen Teilaspekt darstellt. Deshalb
ist es wichtig, bei Diagnostik und Therapie
eine moglicherweise notwendige Priorisie-
rung in Absprache mit dem einzelnen Pati-
enten und seinen personlichen Prédferenzen
(,shared decision making“) zu treffen.

In Zeiten von Big Data und Digitalisie-
rung wird gerne vergessen, dass in komple-
xen Strukturen — und der Mensch ist gliick-
licherweise im besten Sinne , komplex” — die
Individualisierung letztendlich die &rztliche
Heilkunst ausmacht — neben Wissen und Er-

fahrung zahlen dabei Wahrnehmung und In-
tuition. Gerade hierbei ist der einzelne Arzt
gefordert, sich gegen okonomische Zwdnge
zu wehren und Uber-, aber eben auch Un-
ter- und Fehlversorgung fiir das Wohl seines
Patienten zu verhindern.

Beriicksichtigung individueller
Parameter

Multimorbiditat, funktionelle Einbulien, bis
hin zu sozialer Vereinsamung, fiihren dazu,
dass sich die Betroffenen stirker mit ande-
ren Themen als Jiingere beschaftigen, wie
der persénlichen Endlichkeit, und sie ent-
wickeln andere Zeit- und Zielperspektiven.
Doch Altern und Alter sind nicht allein durch
Krankheit oder Komorbiditat gekennzeichnet,
es ist vielmehr die mit dem Alter einherge-
hende Gebrechlichkeit. Dabei tiberlappt das
sogenannte ,Frailty-Syndrom” stark mit dem
altersbedingten Muskelschwund.

Die Erndhrung ist neben korperlicher
Aktivitat und Sozialkontakten eines der drei
Parameter, die die Lebenserwartung mit-
bestimmen. Dabei gibt es unterschiedliche
Entwicklungen: Der stark steigenden Zahl
ibergewichtiger Menschen — auch von Kin-
dern und Jugendlichen — steht die hohe Zahl
betagter Menschen mit einer Unter- und
Fehlerndhrung gegeniiber. Der Satz von Hip-
pokrates ,Eure Nahrung sei eure Medizin®
zeigt, dass nutritive Aspekte schon in der
Antike fiir gesundheitliche Pravention und
Therapie als wichtig angesehen wurden.
Mangel-, Fehl- und Uberernidhrung wirken
pathogenetisch und/oder sind als Modulato-
ren von Krankheiten bedeutsam. Allerdings
greifen praventive Empfehlungen fiir eine
gesiindere Erndhrung und damit eine besse-
re Gesundheit nicht ausreichend.

Die Wiederherstellung oder Wiederein-
gliederung einer behinderten oder von Be-
hinderung bedrohten Person in das beruf-
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liche und/oder gesellschaftliche Leben ist
eines der drztlichen und therapeutischen
Hauptanliegen. Gerade aus Sicht der Geria-
trie kommt der Rehabilitation eine zentrale
Rolle zu, weil praventive Manahmen bei
alteren Menschen meist zu spat angreifen.
Gleichzeitig belegen neue wissenschaftliche
Erkenntnisse, dass die Rehabilitation fiir
Hochbetagte auch einen praventiven Nutzen
bringt.

Zukiinftige Entwicklungen
beriicksichtigen

In den kommenden Jahrzehnten spre-
chen die Prognosen fiir eine zunehmende
Urbanisierung bei gleichzeitiger Entvoél-
kerung ldndlicher Gebiete. In der Gesund-
heitsversorgung rechnen Experten mit
einer zunehmenden Konzentration der
Kliniklandschaft, einem steigenden Durch-
schnittsalter der internistischen, speziell

im ambulanten Bereich titigen Arzte so-
wie einer verstarkten Feminisierung der
Medizin. Diese Entwicklungen fordern
eine fundierte perspektivische Auseinan-
dersetzung mit den geriatrischen Versor-
gungstrukturen, die fiir eine weiterhin
hochwertige Versorgung der Bevoélkerung
sehr wichtig sind. Gerade die Betreuung
von Menschen mit chronischen Leiden -
iber alle Altersgruppen hinweg — braucht
die multidisziplindre Teamarbeit. Deshalb
werden die internistisch tatigen Medi-
ziner ein wichtiger Teil fein austarierter
Versorgungssysteme sein, in denen Inter-
disziplinaritdt erst im Sinne der Patienten-
praferenzen zielfiihrend ist. Die Gesund-
heitsversorgung ist von Land zu Land
auch aufgrund der Geschichte der medi-
zinischen Versorgung recht verschieden.
So konnen Resultate aus der Versorgungs-
forschung aus dem — auch europdischen -
Ausland nur bedingt ibernommen werden.
Deshalb ist eine verstdrkte, politisch mit-
getragene und unterstiitzte Versorgungs-
forschung von grofer Bedeutung. Ferner
wird die Verzahnung von Dienstleistung
und Forschung tiber die Berufs- und Fa-
chergrenzen hinweg eine der bedeutenden
Herausforderungen der kommenden Jahre
sein. Innerhalb dieser interdisziplindren
Zusammenarbeit in allen Versorgungsbe-
reichen wird schlieflich die sich rasch ent-
wickelnde Digitalisierung der Medizin ein
wichtiges Bindeglied darstellen.

Professor Dr. med. Cornel Christian Sieber,
Direktor des Instituts fiir Biomedizin des
Alterns, Friedrich-Alexander-Universitdt
Erlangen-Niirnberg;

Chefarzt der Klinik fiir Allgemeine Innere
Medizin und Geriatrie, Krankenhaus
Barmbherzige Briider Regensburg

Moderne Krebsmedizin — zwischen Kostendruck und Erfolg

Krebserkrankungen stellen mit tiber einer halben Million Neuerkrankungen pro Jahr die haufigste Diagnose dar. Gro8e Fortschritte hat die Behandlung in den vergangenen Jahrzehnten
gemacht. Doch deren Anwendungen sind aufgrund hoher Kosten in der Praxis gefahrdet. Deshalb bedarf es neuer Wege in der Onkologie. Von Michael Hallek

ie Behandlung von Krebs stellt un-
verdndert eine der groften Her-
ausforderungen der Medizin dar.
Trotz aller Fortschritte versterben
noch heute zwischen 40 und 50 Prozent aller
neu diagnostizierten Patienten an dieser Er-
krankung. Gleichzeitig wachst wegen der
zusatzlich steigenden Zahl der Krebsneuer-
krankungen die Sorge, dass die zahlreichen
Innovationen der Krebsmedizin das Gesund-
heitssystem finanziell iberfordern.

Krebsforschung stehtan einem
Wendepunkt

Das molekulare Verstindnis, wie Krebs
entsteht und sich ausbreitet, hat sich stark
erweitert und neue Therapien entwickeln
lassen. Krebs ist heute nicht eine Krankheit,
sondern besteht aus Hunderten unterschied-
licher, genetisch definierter Erkrankungen
und Stérungen, wovon jede einzigartige
Merkmale trdgt und damit auch Ansatz-
punkte fir eine gezielte Behandlung bietet.
Damit ist bei vielen Tumoren eine umfassen-
de molekulargenetische Diagnostik ein un-
entbehrlicher Schritt fiir die Wahl der The-
rapie geworden. So wurde beispielsweise das
Lungenkarzinom bis vor kurzem in nur zwei
Diagnosen — kleinzelliges und nichtkleinzel-
liges Lungenkarzinom - eingeteilt. Es kann
heute in mindestens zwei Dutzend genetisch

Die Sicherstellung der ge-
sundheitlichen Versorgung
von Menschen in landlichen
Raumen gehort zu den zu-
klinftigen gesellschaftlichen
Herausforderungen. Ein
Modellprojekt in dem Mittel-
bereich Templin zeigt, wie
ein zielgerichteter Wandel
der Versorgungsstrukturen
gelingen kann.

VON HANS-JOACHIM HELMING

unterschiedliche Entitdten aufgeteilt werden,
die jeweils unterschiedlich behandelt wer-
den konnen. Das Netzwerk ,Genomische Me-
dizin Lungenkrebs” zeigt, wie dieses Wissen
in regionale Behandlungskonzepte {ibersetzt
wird und wie dadurch die Uberlebenszeit
von Krebspatienten verbessert werden kann.

Ferner lieBen neue Erkenntnisse iiber die
Steuerung des Immunsystems einen alten
Traum wieder erwachen, namlich das eigene
Immunsystem als Waffe gegen Krebs einzu-
setzen. Die darauf basierenden Immunthe-
rapeutika zeigen bereits klare Erfolge bei Me-
lanomen, Leukdmien oder Lymphomen und
werden sehr wahrscheinlich bei zahlreichen
weiteren Krebsarten eingesetzt werden kon-
nen. Ein anderer Ansatz unterbricht gezielt
lebenswichtige Signalwege von Krebszellen.
In der Behandlung kommen immer hdufiger
Kombinationen von Medikamenten zum Ein-
satz, um die unerwiinschten Resistenzbildun-
gen zu unterbinden. Hierfiir stehen Check-
point-Inhibitoren  oder  gentherapeutisch
modifizierte T-Zellen sowie neue Therapien
des schwarzen Hautkrebses oder der chroni-
schen lymphatischen Leukadmie.

Vorschlage fiir Verfiigbarkeit
ohne Kostenexplosion

Zentrale Fragen flr die Zukunft der Krebs-
medizin in Deutschland lauten: Wie kann

die Krebsforschung hierzulande verbessert
werden, so dass Deutschland global wett-
bewerbsfahig bleibt? Wie konnen die neuen
Therapien fiir alle Patienten verfiighar ge-
macht werden, ohne dass die Kosten unkon-
trolliert steigen? Darauf gibt ein im Marz
veroffentlichtes Positionspapier zur ,Wissen
generierenden onkologischen Versorgung”
Anregungen und konkrete Vorschldge. Die
Autoren der gemeinsamen Publikation ge-
horen der interdisziplindren Arbeitsgruppe
yZukunft der Onkologie“ an, bestehend aus
Abgeordneten verschiedener Bundestags-
fraktionen sowie Vertretern von Kranken-
kassen, der ambulant und stationdr tdtigen
Arzteschaft, der Selbstverwaltung im Gesund-
heitswesen, Wissenschaft und Patientenorga-
nisationen.

Die Experten sehen als wichtiges Hand-
lungsfeld eine bessere Zusammenarbeit mit
starkerer Vernetzung aller Beteiligten. So
sollen Krebsforschung und -therapie in enger
Kooperation organisiert werden und einen
hoheren Wissenstransfer zum Nutzen der
Patienten einschliefen. Auferdem soll die
umfassende und gemeinsame Nutzung von
klinischen Daten mit den dazu notwendigen
Strukturen ausgebaut werden. Einen hohen
Stellenwert erhalten Postzulassungsstudien,
um eine zuverldssige Evidenz neuer Thera-
pien nach deren Zulassung sicherzustellen.
Ferner wird mit Blick auf die Patienten eine

zunehmende Uberfiihrung onkologischer
Therapien in den ambulanten Bereich gefor-
dert. Dabei soll die sprechende Medizin in der
arztlichen Verglitung eine starkere Gewich-
tung erlangen. Da Patienten und Angehorige
im Rahmen einer Krebsbehandlung auRSerge-
wohnliche seelische Belastungen bewéltigen
mussen, werden die Psychoonkologie als er-
stattungsfahige Leistung gefordert sowie ein
Patienteninformationssystem und die Patien-
tenschulung adressiert.

Ausbau der psychoonkologischen
Versorgung

Fir die konkrete Umsetzung formuliert die
Arbeitsgruppe verschiedene MaBnahmen.
Dazu gehort der Aufbau einer qualitatsgesi-
cherten, auf den Bedarf der Krebspatienten
abgestimmten psychoonkologischen Ver-
sorgung sowie eines Systems zur bedarfs-
gerechten Patienteninformation und -beglei-
tung sowie Prdhabilitation. Dabei soll die
psychoonkologische Versorgung im Sinne
des Nationalen Krebsplans zur Regelversor-
gung werden. Mit Blick auf die Finanzierung
formulieren die Experten, dass die psy-
choonkologische Versorgung eine gesamt-
gesellschaftliche Verantwortung darstellt.
Deshalb sollen diese Leistungen auch nicht
ausschlieRlich von den gesetzlichen Kran-
kenkassen getragen werden mussen.

Als zentraler Ankerpunkt werden zusétzlich
sogenannte Patienten-Navigatoren etabliert,
die den Krebspatienten tber die Sektorengren-
zen hinweg unterstiitzen sollen. Auferdem
haben Patienten, bei denen eine komplexe,
potentiell lebensbedrohliche Erkrankung dia-
gnostiziert wird, die in ihrem Verlauf auch das
soziale Leben des Patienten und sein Umfeld
betreffen kann, vor einer medizinischen, aber
nicht unmittelbar erforderlichen Interventi-
on Anspruch auf Schulungsmafnahmen mit
physiotherapeutischen, psychosozialen, sozi-
alrechtlichen und medizinischen Inhalten.

Aufbauforschender
Kompetenzzentren

Es soll eine sektoreniibergreifende, integrierte
und Wissen generierende onkologische Ver-
sorgung geschaffen werden. Die bereits im
vor drei Jahren verfassten Nationalen Krebs-
plan gestellte Forderung, die onkologischen
Versorgungsstrukturen und die Qualitéts-
sicherung weiterzuentwickeln, wird erneut
aufgegriffen: Um fir alle Krebspatienten
eine qualitativ hochwertige Versorgung zu
gewahrleisten, sollen regionale, forschende
Kompetenzzentren oder Kompetenznetze auf-
gebaut werden, die sowohl qualitatsgesichert
als auch untereinander vernetzt arbeiten. Da-
bei soll die bestehende Datenerhebung der kli-
nischen Krebsregister in eine redundanzireie

Zukunft der Gesundheitsversorgung in landlichen Gebieten

Die Uckermark steht beispielhaft fiir struk-
turell benachteiligte Regionen, die hinsicht-
lich der zukiinftigen Gesundheitsversorgung
hohe Herausforderungen an die Akteure stel-
len werden. Besonders die demographischen
Entwicklungen verscharfen die bereits heute
angespannte Versorgungssituation, wobei
sich vor allem die dynamisch wachsende
Zahl der Erkrankungshaufigkeiten auswirkt.
Um den Anforderungen der kommenden ein
bis zwei Jahrzehnte gerecht werden zu kon-
nen, missen bereits heute vollig neue Ins-
trumente entwickelt, neue Wege gegangen
werden.

Regionale
Rahmenbedingungen

Im Norden des Landes Brandenburg liegt
der Mittelbereich Templin, in dem insgesamt
27000 Menschen leben, davon allein 16000
in der Stadt Templin. Prognosen weisen ei-
nen Riickgang der Bevdlkerung bis 2030 um
17 Prozent sowie einen gleichzeitigen Anstieg
der liber 65-Jahrigen auf 44 Prozent aus. Dies
zieht eine stark verdnderte Nachfrage nach
ambulanten, stationdren, pflegerischen, so-

zialen und therapeutischen Leistungen nach
sich. Derzeit werden die Menschen von 20
ausnahmslos in der Stadt Templin niedergelas-
senen Fachdrzten, 15 Hausdrzten, sechs Psy-
chotherapeuten, fiinf stationdren Pflegeein-
richtungen und 18 ambulanten Pflegediensten
sowie einem Krankenhaus der Grundversor-
gung mit 122 Planbetten versorgt.

Da es in diesem Krankenhaus keine ger-
iatrische Abteilung gab, errichtete die KV
Brandenburg 2014 in einer Eigeneinrichtung
am Krankenhaus eine sektoreniibergreifen-
de geriatrische ambulante Rehabilitations-
einrichtung.

Anpassungder
Versorgungsstrukturen

Die hier praktizierte kooperative Betreuung
der Patienten durch niedergelassene Haus-
arzte und den Chefarzt der neugeschaffenen
kleinen stationdren Geriatrie erwies sich
als in jeder Hinsicht erfolgreiche Struktur.
Dies veranlasste die Trager des Projektes —
die IGiB, ein Joint Venture der KVBB, AOK
Nordost und BARMER Berlin/Brandenburg
unter Mitwirkung des Sana-Krankenhauses

—, aus der begonnenen Profilmigration des
Krankenhauses eine Strukturmigration der
Versorgung in der ganzen Region in Angriff
zu nehmen. Starke Unterstiitzung erfahrt
das Vorhaben durch das brandenburgische
Gesundheitsministerium: allein fiir die bau-
liche Umgestaltung des Krankenhauses zu
einem starker ambulant ausgerichteten Part-
ner der neuen Versorgungsstruktur wird das
Land zehn bis zwolf Millionen Euro aus dem
Strukturfonds bereitstellen.

Ausgehend vom realen quantitativen
und qualitativen Versorgungsbedarf der
heute und bis 2030 zu versorgenden Bevol-
kerung, werden in einem seit Anfang 2017
vom Innovationsfonds mit 14,5 Millionen
Euro geforderten Projekt stationdre und am-
bulante Versorgungskapazitdten angepasst
und eine die Sektoren funktional iiberbrii-
ckende interdisziplindre und multiprofes-
sionelle Versorgungsstruktur geschaffen. In
diesem sogenannten Ambulant-Stationdren-
Zentrum (ASZ) werden alle Behandlungen
erfolgen, welche ambulant behandelbar
sind und derzeit noch zu hoheren Kosten
im Krankenhausbett durchgefithrt werden.
Die Schaffung dieser Behandlungskapazi-

taten geht mit einer Anpassung stationdrer
Ressourcen einher, ohne dass sich die Ver-
sorgung fir die in der Region lebenden Men-
schen verschlechtert. Dafiir ergdnzt unter
anderem eine wohnortferne Kooperation
die wohnortnahe ambulante und stationdre
Grundversorgung. Den notwendigen inter-
sektoralen Datentransfer unterstiitzen mo-
derne Informations- und Kommunikations-
technologien, die in die Betreuungsprozesse
integriert werden.

Sektoreniibergreifende Betreuung
mit héherer Flexibilitat

Im ASZ wird eine Hausarztpraxis des Grund-
versorgungs-Netzes der ambulanten Arzte
integriert, welche auch als Bereitschafts-
dienstpraxis vor der Rettungsstelle des
Krankenhauses in den sprechstundenfreien
Zeiten dient. Somit wird die Fehlallokation
ambulant zu behandelnder Patienten in der
Notfallaufnahme des Krankenhauses been-
det. Daneben werden im ASZ verschiedene
fachérztliche Spezialbehandlungen vorge-
halten, welche gemeinsam von stationdr und
ambulant titigen Arzten abgesichert wer-

onkologische Qualitdtsberichterstattung fiir
Leistungserbringer, Entscheidungstrager und
Arzte erfolgen.
In diesem Zusammenhang sollen auch Struk-
turen zur klinischen Priifung onkologischer
Therapien sowie die Forschung zur Priifung
der Wirksamkeit neuer Therapieoptionen
unter Alltagsbedingungen gefordert werden.
Neue Krebsarzneimittel sollen schneller fiir
die Versorgung zur Verfiigung gestellt werden
konnen, sie sollen gleichzeitig nach Zulassung
und Nutzenbewertung weiter evaluiert werden.
Ferner werden in diesen Bereich die MaR-
nahmen zur molekularen Diagnostik inte-
griert. Nur diese Methoden ermdéglichen es,
die genetischen Unterschiede und die be-
handlungsrelevanten Mutationen zu identifi-
zieren und damit fiir den betroffenen Patien-
ten die passende Therapie auszuwahlen.
Insgesamt sollen diese Vorschldge in eine
Uberarbeitung der Gesetzgebung miinden,
um eine innovative, evidenzbasierte und
patientennahe Verordnungspraxis sicher-
zustellen und gleichzeitig eine nachhaltige
Sicherung der Finanzierbarkeit medizinisch
notwendiger hochpreisiger Krebsarzneimit-
tel zu ermoglichen.

Professor Dr. med. Michael Hallek,
Direktor, Klinik I fiir Innere Medizin
Centrum flr Integrierte Onkologie
Kéln-Bonn, Universitdt zu KéIn

den. Komplettiert wird dies durch ein Koor-
dinierungs- und Beratungs-Zentrum (KBZ),
welches im Kern dem Fallmanagement
dient. Hier arbeiten qualifizierte Case-Mana-
gerinnen, welche die Arzte bei der Fithrung
der Patienten, insbesondere bei Entlassun-
gen und Uberleitungen, unterstiitzen. Diese
Case-Managerinnen arbeiten eng mit den
kommunalen sozialen Diensten zusammen
und koordinieren im Bedarfsfall die Einbin-
dung von Pflegediensten. Damit konnen sich
die Arzte auf ihre origindren Aufgaben kon-
zentrieren: Diagnostik und Therapie. Gleich-
zeitig ist der Patient rundum gut versorgt.
In dieser supportiven Ausgestaltung der Ge-
samtbehandlung kénnen die wenigen drztli-
chen Ressourcen optimal fiir den jeweiligen
Patienten genutzt werden.

Im Ergebnis soll eine hochverfiigbare,
leistungsfahige medizinische Versorgungs-
struktur entstehen, die ebenso wirtschaft-
lich ist. Dann wire eine Uberfithrung in die
Regelversorgung moglich.

Dr. Hans-Joachim Helming; Geschdftsfiihrer
und Gesamtprojektleiter, IGiB-StimMT
gGmbH
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Forscher arbeiten an einer Zukunft ohne Diabetes

Die molekularen Mechanismen der Stoffwechselkrankheit Typ-2-Diabetes sind komplexer als erwartet. Neueste Durchbriiche lassen Wissenschaftler auf personalisierte Therapien hoffen.

n Kirze jahrt sich die Entdeckung

von Insulin zum einhundertsten

Male: 1921 entdeckten Frederick G.

Banting, Charles Best, John Macleod,

und James Collip, dass Extrakte der

Bauchspeicheldriise einen damals
unvorstellbaren positiven Effekt auf die Ge-
sundheit zuckerkranker Patienten hatten.
Diese Entdeckung fiihrte zur Entwicklung
der Insulinersatztherapie, die eine bis da-
hin tédliche Krankheit in eine chronische
Erkrankung verwandelte. Insulin ist heute
noch zentraler Pfeiler der Diabetesbehand-
lung, wenngleich die Entdeckung und An-
wendung weiterer Antidiabetika das Ma-
nagement der Erkrankung ganz wesentlich
optimiert und erleichtert haben.

Herausforderung: Komplexe
hormonelle Mechanismen

Heilbar ist Diabetes dennoch bis heute nicht.
Die Zahl der an Diabetes Erkrankten nimmt
in Deutschland und weltweit vielmehr zu.
Die Mehrheit, beinahe 95 Prozent, der Dia-
beteserkrankungen wird als Typ-2-Diabetes
zusammengefasst und zweifellos durch
eine weitere Epidemie angetrieben: die der
Adipositas oder Fettsucht. Wahrend die ex-
akten molekularen Mechanismen dieses Zu-
sammenhangs bis heute nicht ausreichend
verstanden sind, ist relativ unumstritten,
dass es ohne Adipositasepidemie die heuti-
ge Diabetesepidemie nicht gabe. Allerdings
fehlen auch nach Jahrzehnten moderner
und intensiver Adipositasforschung effizi-
ente und sichere Wirkstoffe mit auch nur
anndhernd vergleichbarer Kapazitat wie der
der Insulinersatztherapie fiir Diabetes. Da-
bei gab es kurzfristig Hoffnung, als Jeffrey
Friedman von der Rockefeller-Universitat
in New York 1994 das Fettgewebshormon
Leptin entdeckte. Dieses Eiweifmolekiil
kommuniziert die GréSe der Kalorienvor-
rdte an unser Gehirn und reguliert Hunger
und Energieverbrennung. Fehlt Leptin, zum
Beispiel aufgrund bestimmter seltener Gen-
mutationen, entstehen unkontrollierbarer

Der Bedarfist angesichts der stark steigenden Zahlen von Menschen mit Diabetes und Ubergewicht groR. Von Matthias Tschip

Hunger, enorme Gewichtszunahme schon
im Kindesalter und Diabetes. Die Hoffnung
auf ein Heilmittel wurde allerdings auch hier
rasch enttduscht, als klar wurde, dass Patien-
ten mit Fettsucht nicht auf eine Behandlung
mit Leptin ansprechen. Nichtsdestotrotz ka-
men Wissenschaftler und Arzte durch die
Leptinentdeckung zu essentiellen Einsich-

,Massive chirur-
gische Eingriffe
konnten durch

neue, vorrausicht-
lich injizierbare

Therapien ersetzt

werden.”

ten. So wissen wir heute, dass die Kontrolle
der Korperfettmasse nicht ausschlieflich auf
Willenskraft beruht, sondern einer Regula-
tion durch eine Vielzahl von Hormonen und
Nervensignalen unterliegt, die iberwiegend
im Gehirn stattfindet.

Massive weltweite Anstrengungen iiber
verstarkte Aufklarung zu gesundem Ernah-
rungsverhalten und ausreichend korper-
licher Bewegung reichen bisher nicht aus,
die rasch fortschreitende Ausbreitung bei-
der Erkrankungen aufzuhalten. Deshalb ist
die baldige Entdeckung von effektiven und
sicheren Wirkstoffen fiir die Behandlung der
Adipositas essentiell, wenn unsere Gesell-
schaft vor einer Gesundheitskatastrophe mit
unabsehbaren wirtschaftlichen und politi-
schen Konsequenzen bewahrt werden soll.
Dass es hierfir hochste Zeit ist, signalisieren
jlingste Ergebnisse aus der sogenannten Epi-

genetikforschung: Hierbei steht die umwelt-
bedingte Stilllegung oder vermehrte Akti-
vierung bestimmter Gene im Fokus, von der
man annimmt, dass sie sich zum Teil tiber
Generationen hinweg verstetigt. Das heif$t,
falsche Erndhrung und mangelnde Bewe-
gung unserer Gesellschaft konnten nachhal-
tig das Erkrankungsrisiko unserer Kinder
und Kindeskinder erhéhen, und das gilt auch
und gerade fiir Adipositas und Diabetes.
Neueste Erfolge der biomedizinischen
Forschung geben aber auch Anlass zur Hoff-
nung. Wahrend zurzeit verfiighare medika-
mentdse Behandlungen im Durchschnitt nur
maximal fiinf bis zehn Prozent Verringerung
des Korpergewichts erreichen, gelingt es in
vielen Fallen mit chirurgischen Methoden,
wie einem Magenbypass, massive Adipositas
riickgangig zu machen. Das fiir Wissenschaft-
ler Erstaunliche daran ist die Beobachtung,
dass sich nicht nur der Appetit, sondern auch
der Zuckerstoffwechsel vieler dieser Patienten
innerhalb von wenigen Tagen normalisiert.
Lange bevor es tiberhaupt zu relevantem Ge-
wichtsverlust kommt, konnen viele Patienten
bereits auf ihre Insulinspritzen verzichten.
Allerdings sind solche chirurgischen Eingrif-
fe nicht risikofrei; und einmal durchgefiihrt,
konnen sie nicht riickgdngig gemacht werden.
Héufiger als weithin bekannt, kommt es zu-
dem zu Langzeitkomplikationen im Magen-
Darm-Trakt, Unterzuckerung oder auch zu
vermehrter Nieren- oder Gallensteinbildung.

Prazisionsmedizin auf Basis
molekularer Erkenntnisse

Wissenschaftler arbeiten darum an der
Entschliisselung der Signalwege, auf denen
die raschen Stoffwechselverbesserungen
der Magenbypass-Chirurgie beruhen: Spe-
zifische Kombinationen von Nerven- und
Hormonsignalen aus dem Magen-Darm-
System, die an bestimmten Schaltzentra-
len im Gehirn wirken, scheinen hier eine
entscheidende Rolle zu spielen. Dement-
sprechend zeigt eine Reihe auf dem Boden
dieser Erkenntnisse entwickelte Molekiile

Zivilisationskrankheit Diabetes:
Pravention — aber wie?

Weltweit erkranken immer mehr Menschen an Diabetes-Typ-2. Dabei wére die Entstehung
der Stoffwechselkrankheit vermeidbar. Daftir bedarf es individueller Unterstiitzung
und Rahmenbedingungen, die einen gesunden Lebensstil fordern.

angst hat sich Diabetes zu einer Zivi-

lisationskrankheit entwickelt. Seit

1980 hat sich die Zahl der an Diabe-

tes mellitus Erkrankten auf iiber 400
Millionen Erwachsene fast vervierfacht.
Etwa 90 Prozent der Betroffenen leiden unter
Diabetes-Typ-2. Die Ursache fir diese Form
der Stoffwechselkrankheit liegt in einer In-
sulinresistenz der Bauspeicheldriise. Der
Zucker kann nicht mehr aus dem Blut in die
Zellen weitergeleitet werden, und es kommt
zu erhohten Blutzuckerwerten. Unbehandelt
kann die Krankheit zu schweren Folgekom-
plikationen wie Gefd3-, Nerven-, Nieren- und
Sehschadigungen fithren. Die Erkrankung
tritt meist im Erwachsenenalter auf, doch
die Zahl der betroffenen Kinder und Jugend-
lichen steigt stetig an.

Wer téglich 10000 Schritte 1auft, kann
vielen chronischen Krankheiten vorbeu-
gen. Bewegung regt den Stoffwechsel in al-
len Muskelzellen an und beugt gleichzeitig
gefahrlichen Fettablagerungen an Bauch,
Leber und Herz vor. 10000 Schritte, etwa
sechs bis sieben Kilometer, bedeuten einen
bewegungsaktiven Alltag, sind jedoch fir
jeden erreichbar. Mit allein 1000 Schritten
zusatzlich zur Alltagsroutine konnen Dia-
betiker ihren Blutzucker senken und die
Einnahme von blutzuckersenkenden Me-
dikamenten verringern. Das Potential von
Bewegung ist enorm. Dabei muss es nicht
immer Sport sein, oft geniigt mehr Alltags-
aktivitat: Gehen, Hausarbeit, Tanzen, Spie-
len mit Kindern.

Von Peter E. H. Schwarz

Mehr als die Halfte der Diabetes-Typ-
2-Erkrankungen lasst sich mit mehr sport-
licher Bewegung oder Alltagsaktivitét
beziehungsweise einer Didt und einer Ge-
wichtsreduktion vermeiden oder wenigstens
hinauszogern. Dies zeigen groRangelegte
Studien aus Europa und den Vereinigten
Staaten. Die medizinische Evidenz ist sehr
iiberzeugend. Allerdings mangelt es an Auf-
klarung und konkreten Angeboten fiir den
Verbraucher, einen gesunden Lebensstil
umzusetzen. Malnahmen auf zwei Ebenen
sind deshalb notwendig: Einerseits missen
gesellschaftliche Rahmenbedingungen ge-
schaffen werden, die eine Lebensstilinter-
vention erleichtern. Andererseits braucht
der Verbraucher konkrete Angebote, die ihm
helfen, gesiinder zu leben. Bewegung muss
nichts kosten. Wir miissen also einen Weg
finden, Bewegung mit Spall und Freude zu
verbinden.

Gesundheitspravention mit
neuen Technologien

Enorme Moglichkeiten bietet hier die Ent-
wicklung intelligenter und mobiler Techno-
logien im Gesundheitsbereich. So kénnen
motivierende Anwendungen wie Schrittzah-
ler den Verbraucher bei der Umsetzung eines
gesunden Lebensstils unterstiitzen. Auch
Gesundheits-Apps verzeichnen exponentiel-
le Zuwachsraten, denn sie treffen ein intui-
tives Bediirfnis der Nutzer. Diese Apps sind
hilfreich, einfach zu handhaben und tber

das Smartphone oder Wearables stindig
greifbar. Die schier unbegrenzte Verfiigbar-
keit von Gesundheitsinformationen und neu-
artigen Gesundheitsprodukten weist bisher
nicht dagewesene Chancen auf und hat das
Potential, durch verbesserte Risikovorher-
sagen Interventionen gezielter und individu-
eller zu gestalten.

Innovative Gesundheitspolitik
istgefordert

Neben den technischen Entwicklungen sind
aber auch politische Rahmenbedingungen
entscheidend fiir einen gesunden Lebens-
stil. Emotionales Marketing der Nahrungs-
mittelindustrie suggeriert hdufig positive
Gesundheitseffekte bei ungesunden Produk-
ten. Der Verbraucher spricht auf solche
Werbekampagnen sehr stark an, und es be-
steht kaum Haftung fir die Irrefiithrung des
Konsumenten. Es ist origindre Aufgabe des
Staates, Gesundheitsgefahren von seinen
Biirgern abzuwenden. Mit der Zunahme
von chronischen Erkrankungen, insbesonde-
re Diabetes mellitus, ist eine Gesundheits-
gefahr entstanden. Deshalb missen wir
als Gesellschaft die Ursachen angehen, um
diese Gefahr abzuwenden.

Professor Dr. med. Peter E. H. Schwarz,
Abteilung Prdvention und Versorgung
des Diabetes, Medizinische Klinik III,
Universitdtsklinikum Carl Gustav Carus
der Technischen Universitdt Dresden

HINTERGRUND ZUR DIABETES-ERKRANKUNG

1,5 Millionen
Todesfalle kdnnen pro Jahr als direkte
Folgen der Diabetes-Erkrankung
zugeordnet werden. Die Zahl soll in
den nachsten zehn Jahren um
mehr als 50 Prozent steigen.

422 Millionen
Menschen weltweit sind an Diabetes
erkrankt. Diese Zahl steigt seit nunmehr
Uber drei Jahrzehnten.

80 Prozent
der Diabetestodesfalle addieren sich
auf Lander mit niedrigen und mittleren
Einkommen. In Entwicklungslandern
wird die Diagnose Diabetes meistens
im Alter von 35 bis 64 Jahren gestellt.

50 bis 80 Prozent
der Todesfalle von Diabetikern sind
auf kardiovaskulare Erkrankungen
zurlckzufthren.

Pravention
Typ-2-Diabetes kann vorgebeugt
werden. Bereits dreiBig Minuten moderate
bis intensive koérperliche Aktivitat pro
Tag und eine gesundheitsbewusste Ernah-
rung kénnen die Risiken reduzieren.

90 Prozent
aller Diabeteserkrankungen sind Typ-2-
Diabetes. In manchen Landern betrifft fast
die Halfte aller Neuerkrankungen Kinder.
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Immer besser verstehen Wissenschaftler die molekularen Mechanismen der Diabetes-Erkrankung.

mit multipler Hormonwirkung verbliiffend
dhnliche Erfolge im Tiermodell. Inzwi-
schen werden einige solcher sogenannter
,Polyagonisten” in klinischen Studien ge-
testet. Man hofft, zumindest einen Teil der
massiven chirurgischen Eingriffe durch
solche vorrausichtlich injizierbaren The-
rapien ersetzen zu konnen. Zusitzliche
Elemente zukinftig verbesserter Therapie-
ansatze konnten auch auf der Aktivierung
von zusdtzlicher Energieverbrennung im
Fettgewebe beruhen. Was allerdings fehlt,
sind verbesserte diagnostische Mittel, um
im Sinne einer personalisierten Prézisions-
medizin frithzeitig zu bestimmen, welche
Patienten am besten von welchem Polyago-
nisten oder einem Magenbypass profitieren
kénnten oder wo Zelltransplantation die
einzige Hoffnung bleibt.

Inzwischen ist offensichtlich, dass die
molekularen Mechanismen fortschreitender
Adipositas- und Diabeteserkrankungen &hn-
lich komplex sind wie die mancher Krebs-
erkrankungen. Allerdings lassen sich bei
Krebserkrankungen beispielsweise Tumo-
ren entfernen und so spezifische genetische
Informationen gewinnen, die wiederum die
Entwicklung von Prézisionstherapeutika
beschleunigen konnen. Bei metabolischen
Erkrankungen liegen diese individuellen
Informationen jedoch iiberwiegend in der
Bauchspeicheldriise, der Leber oder dem
Hypothalamus der Patienten verborgen, was
die Entwicklung einer personalisierten Stoff-
wechselmedizin verzogert. Um sich diesen
Herausforderungen effektiv zu stellen, sind
neue und unkonventionelle Strategien not-
wendig. Einen ganz neuen Ansatz bietet der

FOTO FOTOLIA/DIGITALGENETICS

2017 eréffnete Helmholtz Pioneer Campus in
Miinchen, der internationale Wissenschafts-
talente rekrutiert, um verstiarkt auf inter-
disziplindre Zusammenarbeit zwischen In-
genieuren, Chemikern, Mathematikern und
Biomedizinern zu setzen. Konkrete Vision
ist es, mit der Kombination neuester Stamm-
zelltechnologie, innovativer Bildgebung, or-
ganoider Zellmodelle und zielgerichteter Pra-
zisionspharmakologie die entscheidenden
transformativen Durchbriiche zu erzielen,
die Diabetes zu einer Erkrankung der Ver-
gangenheit machen.

Professor Dr. med. Matthias H. Tschdp,
Wissenschaftlicher Direktor Helmholtz Dia-
betes Center, Helmholtz Zentrum Mtinchen,
Lehrstuhl fiir Stoffwechselerkrankungen,
Technische Universitdt Miinchen

249 Millionen”

Die Losung: TheraKey”— Ihr Patientenportal
mit gesicherten Informationen zu den groBen
Volkskrankheiten — exklusiv von lhrem Arzt.

www.therakey.de

Treffer sind
keimne Antwort.

*Google-Anirage zu Diabetes, Stand: April 2017

BERLIN-CHEMIE
MENARINI

%

hd

360° Arzt-Patienten-Kommunikation

i
TheraKey®



V4

Frankfurter Allgemeine Zeitung Verlagsspezial / Zukunft der Gesundheitsversorgung | 28. April 2017

Innovationsfonds als Impulsgeber fiir das Gesundheitswesen

Der Gesundheitsversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung mangelt es an Innovationsgeschwindigkeit. Das soll sich durch den Innovationsfonds dndern.
Josef Hecken, unparteiischer Vorsitzender des Gemeinsamen Bundesausschusses spricht iiber die Zielsetzungen und die Startphase. Das Interview fiihrte Anna Seidinger

Herr Professor Hecken, der Gemeinsa-
me Bundesausschuss, dem Sie seit 2012
vorsitzen, ist in viele wichtige Entschei-
dungen fiir das deutsche Gesundheits-
wesen involviert. Das aktuell spannendste
Thema diirfte der Innovationsfonds sein.
Mit welchem Ziel wurde diese Forder-
malnahme aufgelegt?
Josef Hecken: Ubergeordnetes Ziel des Inno-
vationsfonds ist die qualitative Weiterent-
wicklung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung. Erreicht werden soll
dies zum einen durch die Férderung von
neuen Versorgungsformen, also Angeboten,
die iiber die bisherige Regelversorgung hin-
ausgehen. Insbesondere geht es dem Gesetz-
geber hierbei um Vorhaben, die die Sektoren-
grenzen ambulant/stationdr iberwinden.
Zudem sollen mit dem Innovationsfonds For-
schungsprojekte geférdert werden, mit de-
nen Erkenntnisse gewonnen werden, die zur
Verbesserung der bestehenden Versorgung
in der gesetzlichen Krankenversicherung be-
notigt werden.

Sie kdnnen von 2016 bis 2019 die statt-
liche Summe 300 Millionen Euro jéhrlich
vergeben. Welche Liicken in der Gesund-
heitsforschung und -versorgung sollen
damit geschlossen werden?
Das Spektrum ist grof: Im letzten Jahr
haben wir unter anderem folgende For-
derschwerpunkte  festgelegt:  Versor-
gungsmodelle in strukturschwachen oder
landlichen Gebieten, Modellprojekte zur
Arzneimitteltherapie sowie Arzneimittel-
therapiesicherheit, =~ Versorgungsmodelle
unter Nutzung von Telemedizin, Telematik
und E-Health sowie Versorgungsmodel-
le fir spezielle Patientengruppen. Fir die
Versorgungsforschung waren die Forder-
schwerpunkte beispielsweise die Weiter-
entwicklung der Qualitatssicherung und
Patientensicherheit in der Versorgung, die
Verbesserung von Instrumenten zur Mes-
sung von Lebensqualitidt fir bestimmte
Patientengruppen, innovative Konzepte
patientenorientierter Pflege unter beson-
derer Berticksichtigung der Arbeitsteilung
und der Schnittstellen sowie der Integra-
tion ausldndischer anerkannter Pflege-
fachkrafte in den Versorgungsalltag. Die
Versorgungsforschung soll bestehende LU-
cken exakter beschreiben und Modelle ent-
wickeln, um Defizite zu beheben. Anders
verhalt sich das im Bereich der neuen Ver-
sorgungsformen. Die mogliche Umsetzung
innovativer Versorgungsprojekte in die
Regelversorgung ist ein Element bei der
Bewertung der eingereichten Antréage. Bei
der Arbeit des Innovationsausschusses,
der unter anderem mit der Formulierung
der konkreten Férderbekanntmachungen,
die Entscheidung tber Forderantrdge be-
auftragt ist, geht es also um das Anstofen
innovativer Ansitze, das Schliefen von
Erkenntnisliicken und um die Schaffung
von Evidenz.

Insgesamt sind in einer ersten und zwei-

ten Welle 700 Forderantrage mit tiber

1,7 Milliarden Euro eingereicht worden.

Wie darf man sich das vorstellen — im

Hinblick auf die zu bearbeitende Menge

und die Qualitat der Antrage?

Hier muss man noch einen Schritt zurtick-
gehen, um das Arbeitsvolumen in Génze
beurteilen zu konnen. Denn bereits vor Ab-
gabe der ersten Projektskizzen und Forder-
antrdge mussten zundchst die rechtlichen
Vergabefragen geklart, der Projekttrager
ausgeschrieben und beauftragt werden, die
Verfahrensgrundlagen geschaffen und die
Forderschwerpunkte formuliert werden.

Um dann die Vielzahl an Antrdgen zu
bewerten, war von allen Beteiligten noch-
mals ein enormer Kraftakt erforderlich.
Das funktionierte nur durch die sehr ergeb-
nisorientierte und reibungslose Zusammen-
arbeit zwischen dem Expertenbeirat und
dem Innovationsausschuss, dem zustindi-
gen Arbeitsausschuss, der Geschéaftsstel-
le und dem Projekttrager. Sehr erfreulich
war die hohe Anzahl sehr qualifizierter
Antrége, die zeigen, welch hohes Innova-
tionspotential vorhanden ist. Allerdings
erschwerte die Vielzahl interessanter und
vielversprechender Projektantrdge auch
die Auswahlentscheidungen. Dass uns der
Start sehr gut gelungen ist, zeigt die Forder-
bilanz des ersten Jahres des Innovations-
ausschusses.

Nur ein Teil der 700 Antrage kann
mit einem positiven Forderbescheid
rechnen. Nach welchen Kriterien erfolgt
die Auswahl?
Die Erfiilllung der Forderkriterien ist die
Grundvoraussetzung fir einen positiven
Forderentscheid. Diese Kriterien sind in den
Forderbekanntmachungen festgelegt: Bei-
spielsweise, dass es um ein haufiges oder

gravierendes Versorgungsproblem geht und
die Projektergebnisse auf andere Regionen
und Patientengruppen Ubertragen werden
kénnen. Die abgelehnten Projektantrage wa-
ren nicht schlecht oder untauglich, sondern
im Wettbewerb mit anderen, noch besseren
Antragen unterlegen.

Wer ist in die Vergabe der Fordermittel
eingebunden?

Uber die Vergabe entscheidet der Innovati-
onsausschuss. Dieser setzt sich zusammen
aus drei Vertretern des GKV-Spitzenver-
bandes, jeweils einem Vertreter der Kas-
sendrztlichen  Bundesvereinigung, der
Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung
und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, dem unparteiischen Vorsitzenden
des G-BA, zwei Vertretern des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit, einem Vertreter
des Bundesministeriums fiir Bildung und
Forschung sowie zwei Patientenvertretern.
Die gewdhlte Konstruktion des Innovati-
onsausschusses — ausdricklich auch unter
Einbeziehung der Bundesministerien — ist
aus meiner Sicht ideal, um die Aufgaben
zu bewdltigen und vor allem dann auch die
Umsetzung in die Regelversorgung zu bah-
nen. Und das Votum der Patienten hat so-
wohl im Innovationsausschuss wie auch im
Gemeinsamen Bundesausschuss einen ho-
hen Stellenwert. Beraten wird der Innova-
tionsausschuss von dem vom Gesundheits-
ministerium berufenen Expertenbeirat: Er
gibt Empfehlungen zum Inhalt der Forder-
bekanntmachungen und dann auch zu den
Forderentscheidungen ab.

Wie fallt Thre Bilanz nach dem ersten Jahr
aus? Was hat Sie personlich am meisten
iberrascht?
Im Gesetzgebungsverfahren, mit dem der
Innovationsfonds und der Innovationsaus-

schuss verankert wurden, wurde viel Kritik
an dem Vorhaben geduRert, beispielsweise
an der grundsatzlichen Sinnhaftigkeit der
finanziellen Forderung, an den Strukturen
des Innovationsausschusses oder an der
Form der Patientenbeteiligung. Dies setzte
sich fort mit der Kritik an den ersten Forder-
bekanntmachungen. Nach dem Abschluss
der ersten Forderwellen ist nun auf allen
Seiten groRe Zufriedenheit mit der Arbeit
des Innovationsausschusses und den getrof-
fenen Forderentscheidungen feststellbar.
Allerdings — und das schien fir einige tiber-
raschend — ist eine genaue Priifung der Fi-
nanzierungswiinsche unabdingbar, wenn es
um offentliche Gelder geht.

Die Fordergelder werden reguldr immer
zur Mitte eines Quartals iiber das Bundes-
versicherungsamt ausgezahlt. Bei vielen
Projekten lduft das gut, einige wenige tun
sich noch schwer, die erforderlichen Erkla-
rungen und Nachweise vorzulegen. Damit
die Antragsteller der ersten Forderwelle
trotzdem zligig mit Geld versorgt werden,
gibt es einen aulerplanmifigen Auszah-
lungstermin Anfang Juli 2017. Vorausset-
zung fir eine Auszahlung von Férdermitteln
ist aber immer, dass die Projektverantwort-
lichen die erforderlichen Unterlagen voll-
stdndig und priiffadhig vorgelegt haben.

AuRerst positiv tiberrascht hat mich in
diesem ersten Jahr insbesondere die Viel-
zahl der eingereichten Antrége, die ein enor-
mes Innovationspotential im System auf-
zeigen. Und es gab innerhalb vieler Projekte
Konstellationen von Antragstellern, die man
zundchst nicht vermutet hétte. Beispielswei-
se haben niedergelassene Arzte, Kliniken
und Kassenverbdnde gemeinsam innovative
Projektideen entwickelt.

Woran werden Sie am Ende den Erfolg
des Innovationsfonds messen?

Die wichtigste ZielgréRe ist, ob ein groRerer
Prozentsatz der durch den Innovationsfonds
geforderten Projekte in groRere Selektivver-
trége oder sogar in die Regelversorgung und
damit in den Kollektivvertrag ibergehen
kann. Nicht alle vielversprechenden Projekte
werden in der Regelversorgung ankommen,
doch auch aus dem Scheitern kann man
wichtige Erkenntnisse fiir die Zukunft ge-
winnen.

Wie kann der Biirger beziehungsweise

der einzelne GKV-Versicherte davon

profitieren?

Die GKV-Versicherten profitieren vom Inno-
vationsfonds durch die angestofSene Weiter-
entwicklung der derzeitigen Versorgungsan-
gebote. Viele der geférderten Projekte haben
enormes Potential und gehen weit iiber das
hinaus, was wir bereits schon jetzt in der
Versorgung in der GKV erreicht haben. Es
profitieren alle Patientengruppen: von Kin-
dern und Jugendlichen iiber Patienten mit
komplexen und seltenen Erkrankungen so-
wie psychisch Erkrankte bis hin zu alten und
hier vor allem auch mehrfach erkrankten
Menschen. Sehr eindrucksvoll ist zum Bei-
spiel ein Projekt, das als Prototyp flr eine
Integrierte gesundheitliche Vollversorgung
in deprivierten grofstadtischen Regionen
geeignet ist. Angesichts des Trends zur Ver-
stddterung und einer kontinuierlich hohen
bzw. steigenden Migrationsquote ist ein sol-
cher Ansatz zukunftsweisend. Ein weiterer
zukunftsweisender Bereich ist der Einsatz
der Telemedizin, wenn es etwa um die akut-
neurologische Versorgung von Patienten in
landlichen Gebieten mit telemedizinischer
Unterstiitzung geht.

Ich bin absolut sicher, dass der Innova-
tionsfonds ein sehr wertvoller Impulsgeber
fir die Weiterentwicklung und Beforschung
unserer Versorgungslandschaft ist.

ZUM INNOVATIONSFONDS UND ZUM INNOVATIONSAUSSCHUSS BEIM GEMEINSAMEN BUNDESAUSSCHUSS (G-BA)

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz erhielt der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) den Auftrag, neue Versorgungsformen, die
Uber die bisherige Regelversorgung hinausgehen, und Versorgungs-
forschungsprojekte, die auf einen Erkenntnisgewinn zur Verbesserung
der bestehenden Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
ausgerichtet sind, zu férdern. Ubergeordnetes Ziel des Innovationsfonds
ist eine qualitative Weiterentwicklung der Versorgung in der gesetzlichen

Krankenversicherung in Deutschland.

Die Bundesregierung hat zu diesem Zweck einen Innovationsfonds
aufgelegt. Die zur Verfliigung stehende Férdersumme betragt in den
Jahren 2016 bis 2019 jeweils 300 Millionen Euro jéhrlich. Hierbei sind
225 Millionen Euro fur die Forderung neuer Versorgungsformen und 75

FORDERUNG NEUER VERSORGUNGSFORMEN

Unter neuen Versorgungsformen im Sinne des Innovationsfonds versteht
man Versorgungsformen, die tiber die bisherige Regelversorgung
hinausgehen. Geférdert werden Modelle, welche die sektorentibergrei-
fende Versorgung weiterentwickeln und Ansatze enthalten, die Trennung
der Sektoren zu Uberwinden, sowie solche, die innersektorale Schnitt-
stellen optimieren. Voraussetzung fir eine Férderung ist ein tragfahiges

Evaluationskonzept. Die Evaluation der geférderten neuen Versor-

Millionen Euro fur die Versorgungsforschung vorgesehen.

Die Mittel fur den Fonds werden von den gesetzlichen Krankenkassen

gungsformen soll Erkenntnisse liefern, die vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) in seine Richtlinien zur Gestaltung der Versorgung

bernommen werden kénnen oder dem Gesetzgeber als Grundlage fiir
strukturelle Veranderungen des gesetzlichen Rahmens dienen kénnen.

Auswahl themenspezifischer Férderungen der Versorgungsformen
Versorgungsmodelle in strukturschwachen oder

Modellprojekte zur Arzneimitteltherapie sowie

und aus dem Gesundheitsfonds getragen. Das Bundesversicherungsamt .

hat die Aufgabe, die Finanzmittel des Innovationsfonds zu verwalten. landlichen Gebieten

Der beim G-BA eingerichtete Innovationsausschuss legt in Férderbe- .

kanntmachungen die Schwerpunkte und Kriterien fir die Férderung fest, Arzneimitteltherapiesicherheit

fUhrt Interessenbekundungsverfahren durch und entscheidet tiber die .

eingegangenen Antrage auf Férderung.

Versorgungsmodelle unter Nutzung von Telemedizin,

Telematik und E-Health

* Versorgungsmodelle flr spezielle Patientengruppen:

» altere Menschen

* Menschen mit psychischen Erkrankungen

» pflegebedirftige Menschen
* Kinder und Jugendliche

*  Menschen mit seltenen Erkrankungen .
* Modelle mit Delegation und Substitution von Leistungen
* Auf-und Ausbau der geriatrischen Versorgung
¢ Verbesserung der Kommunikation von Patientinnen und
Patienten, und Férderung der Gesundheitskompetenz sowie .
Versorgungsmodelle fir Menschen mit Behinderungen.

FORDERUNG VON VERSORGUNGSFORSCHUNG
Versorgungsforschung hat die Aufgabe, wissenschaftliche Grundlagen

fur Lésungen zur Gestaltung, Organisation und Finanzierbarkeit des
Gesundheitswesens zu schaffen. Versorgungsforschung wird hier .
verstanden als die wissenschaftliche Untersuchung der Versorgung des

Auswahl themenspezifischer Forderungen der Versorgungsforschung

*  Weiterentwicklung der Qualitatssicherung und Patientensicherheit

inder Versorgung

* Verbesserung von Instrumenten zur Messung von Lebensqualitat
flr bestimmte Patientengruppen

Innovative Konzepte patientenorientierter Pflege unter besonderer
Berticksichtigung der Arbeitsteilung und der Schnittstellen

sowie der Integration ausldndischer anerkannter Pflegefachkrafte
in den Versorgungsalltag

Verbesserung der Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit

der GKV-Versorgung

» Ursachen, Umfang und Auswirkungen administrativer

Lésungsansatze

der Versorgung

Einzelnen und der Bevélkerung mit gesundheitsrelevanten Produkten

und Dienstleistungen unter Alltagsbedingungen. Versorgungsforschung
bezieht sich auf die Wirklichkeit der medizinischen Versorgung.

Quelle:

und burokratischer Anforderungen im Gesundheitswesen
auf die Patientenversorgung sowie Entwicklung geeigneter

Einsatz und Verknlpfung von Routinedaten zur Verbesserung

Gemeinsamer Bundesausschuss; weitere Informationen: www.innovationsfonds.g-ba.de

nsere Vision:
t der Tumor wachst, sondern
e Uberlebenschancen.

Ich

Als eines der fihrenden Gesundheitsunternehmen gehen wir in der Krebstherapie auch einen neuen,
personalisierten Weg — mit der Immunonkologie. Dabei starken wir das Immunsystem in der Fahigheit,

Krehszellen zu entdecken umd zu bekampfen. Unser Ziel ist es, mit dieser innovativen Therapie
moglichst viele Tumorarten zu behandeln und dem Leben so neue Perspektiven zu ermoglichen.

Weitere Informationen finden Sie auf: immunonkologie.de
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