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Interviews

25 Jahre Stiftung Lebens-
Blicke - Riickblick und
Ausblick

Interview mit Prof. Dr. Jiirgen F. Riemann,
Vorstandsvorsitzender der Stiftung LebensBlicke

Die Projektleiterin des Gesund-
heitsnetzwerks Leben der Audi
BKK, Helga Friehe (HF), im Ge-
sprach mit Professor Dr. J.F.
Riemann (JFR), Vorstandsvor-
sitzender der Stiftung Lebens-
Blicke, zum 25-jahrigen Beste-
hen der Stiftung LebensBlicke.
Das Gesundheitsnetzwerk und
die Stiftung arbeiten gemein-
sam daran, rund um Berufsta-
tigkeit und Arbeitswelt Nach-
haltigkeit zu gewahrleisten,
Biirokratie abzubauen und Zu-
sammenhalt zu starken.

A Prof. Dr. Jirgen F. Riemann

HF: Lieber Herr Prof. Riemann, es ist mir eine grof3e Ehre und eine Her-
zenssache, mit lhnen dieses Interview zum 25-jéhrigen Bestehen der
Stiftung LebensBlicke fiihren zu diirfen. Wie viel Mut, Kraft, Geduld und
Durchsetzungsvermégen gehdéren dazu, um dem Darmkrebs die Stirn
zu bieten und dabei niemals aufzugeben? Woher nehmen Sie diese
unermdidliche Energie?

JFR: Darmkrebs braucht sehr lange um zu entstehen, da er (iber
gutartige Vorstufen wachst. Das zu verinnerlichen war fiir mich die
entscheidende Erkenntnis, dieser heimtiickischen Erkrankung die
Stirn bieten zu kdnnen. Besonders beeindruckt hat mich die ef-
fektive offentliche Herangehensweise der Amerikaner, das Thema
Darmkrebs aus der Tabuzone zu holen. Es war schwierig, dhnliches
in Deutschland zu erreichen. Viele Meinungsbildner haben zwar
immer die grundsatzliche Erkenntnis geteilt, man misse was tun.
Vorschldge wurden aber haufig viel zu lange diskutiert, verworfen
und wieder neu aufgelegt. Ich habe gelernt, dass steter Druck, das
Nichtnachlassen in seiner Uberzeugung und resilient in der Sache
zu sein, Grundvoraussetzungen fiir den notwendigen langen Atem
sind. Unabhdngig davon machen konsequente Netzwerke einen
entscheidenden Teil dieser Energie aus!

HF: Gern méchte ich mit lhnen gemeinsam auf die Anfénge lhrer Stif-
tungsarbeit und die letzten 25 Jahre zuriickblicken. Was waren die
grolten Meilensteine, die Sie bewegen konnten?

JFR: Gesundheitspolitisch extrem wichtig war in 2002 die Einfiih-
rung eines opportunistischen Darmkrebs-Screenings, bestehend
aus einem Test auf nicht sichtbares Blut im Stuhl sowie der Darm-
spiegelung. Das war in Europa revolutiondr und wurde lange in
keinem anderen Land so gemacht. Der zweite Meilenstein war,
von 2008 bis 2012 unsere Mitwirkung im Nationalen Krebsplan der

Bundesregierung, wo wir die Weichen stellen konnten zu einem or-
ganisierten Einladungsverfahren, das 2019 tatsachlich in die Regel-
versorgung eingefiihrt wurde. Der Erfolg kann sich sehen lassen:in
20 Jahren Vorsorgekoloskopie konnten die Neuerkrankungsraten
wie auch Sterblichkeit signifikant gesenkt werden. Ein dritter Mei-
lenstein war und ist unsere digitale Expertise mit Internet sowie
diversen sozialen Medien, die uns eine liber die Jahre steigende
grofRe Zahl von Followern und Usern beschert hat.

HF: Es ist lhnen in den vielen Jahren gelungen, Unterstiitzerinnen
und Unterstiitzer aus allen Bereichen wie: Wissenschaft, Wirtschaft,
Politik, Gewerkschaft, Kostentrdger, Sport und wunderbare Kiinstle-
rinnen und Kiinstler zu gewinnen. Wie viele Personen sind es inzwi-
schen schon?

JFR: Das ist ein besonders schoner Erfolg unserer Arbeit. Wir haben
eine grof3e Zahl von Personlichkeiten aus vielen Bereichen des 6f-
fentlichen Lebens, inzwischen bereits 158, erfolgreich ansprechen
konnen, die sich als Befiirworterinnen und Befiirworter hinter die
Aktionen der Stiftung LebensBlicke gestellt haben. Sie sind Vorbil-
der fiir Menschen bei ihrere Entscheidung zur Teilnahme an der
Darmkrebsvorsorge. Dass hochrangige Personen aus dem Bereich
der Kostentréger in unseren Gremien mitwirken, erfiillt uns mit
ganz besonderer Befriedigung.

HF: Was war dabei Ihr schénstes Erlebnis?

JFR: Dass wir den damaligen Tagesthemen-Moderator Tom Buhrow
als Befiirworter gewinnen konnten. Er hat nicht nur ein groBartiges
Statement pro Darmkrebsvorsorge abgegeben, sondern war auch
immer wieder Ideengeber fiir Aktionen der Stiftung, so zusammen
mit Dagmar Berghoff bei einem wunderbaren Benefiz-Golfturnier
in Neustadt an der Weinstra3e, das ein ganz besonderes Erlebnis
war. Tom Buhrow war auch nach seinem Wechsel in die ARD Spitze
immer fiir uns da wird auch jetzt bei unserem 25-jahrigen Jubila-
um die Festrede halten.

HF: Wir feiern heute Ihre ,Silberhochzeit” mit der Stiftung LebensBli-
cke. Was liegt Ihnen heute ganz besonders am Herzen?

JFR: Wir haben viel erreichen kdnnen, dank des groBartigen Ein-
satzes vieler Menschen im Umfeld der Stiftung LebensBlicke. Wir
haben fiir viele Menschen dazu beitragen konnen, dass ihnen viel
Leid erspart geblieben ist. Wir haben dazu beitragen konnen, dass
Darmkrebs kein Tabuthema mebhr ist, dass man offen dariiber spre-
chen kann. Dennoch: die Neuerkrankungsraten sind nach wie vor
ebenso wie die Zahl der Todesfélle gemessen an unseren Mdglich-
keiten noch zu hoch. Da bleibt noch viel zu tun. Hier wird uns der
Weg in die Digitalisierung weiterhelfen; wir brauchen IT-affine L6-
sungen fiir Menschen, die sich IT immer mehr bedienen. Wir wis-
sen, dass die telemedizinische Betreuung eine weitere Moglichkeit
sein kann, auch Menschen auBerhalb von GroBstddten besser zu
erreichen. Also: es muss und es wird weitergehen!

HF: Gern mdchten wir auch einen Ausblick in die Zukunft wagen. Gibt
es ein Ziel, dass Sie gern erreichen mochten?

JFR: Die Bundesregierung hat sich unter anderem auch die Pra-
vention auf ihre Fahnen geschrieben. Hier darf es nicht nur bei Er-
klarungen und Worthdilsen bleiben, hier missen Taten folgen. Es
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muss gelingen, das deutsche Gesundheitssystem von einem Re-
paratur-System hin zu mehr Pravention zu entwickeln. Das in Hei-
delberg geplante Nationale Krebspraventions-Zentrum kann dazu
ein wichtiger Pfeiler werden. Auch in Deutschland miissen wissen-
schaftliche Grundlagenforschung auf der einen, hochrangige Ver-
sorgungsforschung auf der anderen Seite ein Paradebeispiel er-
folgreicher Praventionsmedizin werden. Die Stiftung LebensBlicke
unterstiitzt ja bereits die Nationale Dekade gegen Krebs und wird
auch das geplante Nationale Krebspraventions-Zentrum begleiten.
HF: Herzlichen Dank fiir dieses ganz besondere Interview. Ich wiin-
sche Ihnen weiterhin alles Gute und freue mich darauf noch viele
Jahre mit Ihnen gemeinsam wirken zu diirfen zum Wohle der Men-
schen in allen Regionen. Mégen die Gesundheit und das Gliick un-
sere Wegbegleiter sein.

S4  Die Gastroenterologie - Suppl 1-2023

© dkfz

Praventive Onkologie

Interview mit Prof. Dr. Michael Baumann, Vorstands-
vorsitzender und wissenschaftlicher
Stiftungsvorstand des Deutschen Krebsforschungs-
zentrums in Heidelberg

Zur Person: Prof. Dr. Michael
Baumann ist seit 2016 Vor-
standsvorsitzender und wis-
senschaftlicher Stiftungs-
vorstand des Deutschen
Krebsforschungszentrums
in Heidelberg. Baumann war
zuvor Direktor der Klinik fiir
Strahlentherapie und Radio-
onkologie am Universitatsklini-
kum Carl-Gustav-Carus in Dres-
den sowie Direktor des Instituts
fir Radioonkologie des Helm-
holtz-Zentrums in Dresden-
Rossendorf sowie des OncoRay
Zentrums. Biologische Tumor-
eigenschaften bei der individu-
alisierten Hochprazisionsstrahlentherapie zu beriicksichtigen, ist
einer der wichtigsten Schwerpunkte von Michael Baumanns trans-
lationaler Forschung.

Die Bereitschaft von Menschen, an Vorsorgeuntersuchungen
teilzunehmen, ist nach wie vor nicht sehr ausgeprégt. Das liegt
mdoglicherweise an der fiir den Laien haufig uniibersichtlichen In-
formationsflut und an fehlender personlicher Ansprache, aber viel-
leicht auch an Methoden, die zur Verfligung stehen. Der Vorstands-
vorsitzende der Stiftung LebensBlicke Prof. Dr. J. F. Riemann (JFR)
sprach mit Prof. Dr. Michael Baumann (MB) im Rahmen des The-
mas ,Praventive Onkologie” zu Fragen der Darmkrebspravention.

A Prof. Dr. Michael Baumann

JFR: Die Darmkrebsprdivention hat in den letzten Jahren durchaus
Fortschritte erzielt. Mit neuen Stuhltesten und einem gedinderten Ge-
setzgebungsverfahren kdnnte eigentlich erreicht werden, dass die In-
anspruchnahme der Menschen besser wird. Dennoch sind Zweifel an-
gebracht. Ist aus ihrer Sicht der immunologische Stuhltest bei allen
Vorteilen wirklich ein Schliissel zu einer verbesserten Darmkrebsprd-
vention? Sind blutbasierte Tests die Zukunft?

MB: Wir haben mit dem immunologischen Stuhltest eine stark ver-
besserte Untersuchungsmethode, die dem zuvor angebotenen
Guaiak-basierten Stuhltest deutlich {iberlegen ist beim Aufspiiren
von fortgeschrittenen Adenomen und Karzinomen im Darm. Im-
munologische Stuhltests haben den Vorteil, dass sie im Rahmen
eines Screenings ohne grof3en Aufwand und ohne Eingriff zuhause
durchgefiihrt werden kdnnen. Beispiele aus anderen Landern wie
Holland zeigen, dass die organisierte Durchfiihrung eines Scree-
ning Programms allein mit immunologischen Stuhltests Teilnah-
meraten mehr als 60 % in der Zielgruppe erreichen.



Das zeugt von einer hohen Akzeptanz dieser Tests und kdnnte
bei entsprechender Umsetzung auch in Deutschland die Teilnah-
meraten am Screening deutlich verbessern. Die derzeitige intensi-
ve Forschung an blutbasierten Tests konnte in nicht allzu entfernter
Zukunft womdglich vergleichbare oder noch bessere Erkennungs-
raten liefern. Derzeit gibt es jedoch unter den nicht- bzw. minimal-
invasiven Stuhl und Blut-Tests keine Alternative zum immunologi-
schen Stuhltest.

JER: Ist die Vorsorgekoloskopie, deren Erfolge unbestritten sind, tat-
sdchlich ein Ziel, das wir fiirimmer mehr Vorsorgeberechtigte anstre-
ben sollten, wissend, dass nur ca. 8-10 % wirklich gefdhrdet sind?
Waire da nicht eine Risikostratifizierung sinnvoller?

MB: Obwohl in Deutschland derzeit allen Personen ab dem Alter
von 55 Jahren unabhdngig von ihrem Darmkrebsrisiko eine Vor-
sorgekoloskopie angeboten wird und diese Untersuchung im Ver-
gleich zum immunologischen Stuhltest deutlich teurer ist, wird
dieses Angebot in Studien bereinstimmend als kosteneffektiv
bewertet. Dennoch: Anstatt alle Vorsorgeberechtigten zu scree-
nen, ware ein Angebot entsprechend des Erkrankungsrisikos eine
hochst wiinschenswerte Weiterentwicklung sowohl fiir die Bevdl-
kerung als auch fiir unser Gesundheitssystem.

Ein Beispiel fiir eine einfache Version der Risikostratifizierung
wadre, Personen mit Darmkrebs in der Familie bereits im Alter von
40 Jahren eine Darmspiegelung anzubieten. Dariiber hinaus er-
kranken Méanner friiher an Darmkrebs als Frauen, daher ware es
durchaus schliissig, Mannern die Vorsorgeangebote friiher als Frau-
en anzubieten. Aktuell gibt es Hinweise aus Arbeiten des DKFZ,
dass eine Stratifizierung anhand von genetischen Risikoprofilen
vielversprechend und aufschlussreich sein kdnnte.

JFR: Prdzisionsmedizin ist derzeit ein viel diskutiertes Schlagwort.
Konnte es auch auf die Prdvention von Darmkrebs tibertragbar sein?
Forscher haben z. B. jiingst fiir die Colitis ulcerosa ein Panel von me-
thylierten MicroRNA Biomarkern als Risikofaktoren fiir das Colitis Car-
cinom identifiziert. Welche weiteren Marker eignen sich in Zukunft be-
sonders, mit denen die Grundlagenforschung sich beschdftigen sollte?
MB: Friiherkennungsmarker fiir Darmkrebs werden derzeit auf al-
len ,Omics”-Ebenen intensiv erforscht. MicroRNAs kdnnten sich
dabei als geeignet erweisen, aber es ist derzeit schwer vorherzu-
sagen, welche Biomarker letztendlich einen Durchbruch erlangen
konnten.

JFR: Wir Induzieren derzeit auf Grund der Adenomdetektionsrate
als Qualitdtsparameter fiir die Koloskopie eine Uberversorgung mit
wahrscheinlich vielfach unnétiger Nachsorge von harmlosen kleinen
Polypen. Kénnte die Aufkldrung molekularer Signaturen von Adeno-
men und damit eine Zuordnung zur méglichen Karzinomentwicklung
durch Pathologen in Zukunft eine Rolle spielen?

MB: Das Wissen um die molekulare Karzinogenese von Polypen
birgt ein groBes Potenzial zur Unterscheidung von gefahrlichen
und harmlosen Vorstufen. Die Erforschung von molekularen Sig-
naturen kann hier in der Tat entscheidende Informationen liefern.
Aufgrund der Heterogenitdt der molekularen Signaturen benoti-
gen wir hierfiir sauber durchgefiihrte Studien mit ausreichenden
Fallzahlen.

JFR: Ist die ,,optische Biopsie” durch den Endoskopiker eine realisti-
sche Option?

MB: Computergestiitzte Assistenzsysteme, die wahrend der Kolos-
kopie mit Hilfe von kiinstlicher Intelligenz eine direkte Einschat-
zung von Schleimhautveranderungen ermdglichen, sind eine
hochinteressante Entwicklung zur Verbesserung der Koloskopie
Qualitat. Damit konnte erreicht werden, dass die Zahl der liberse-
henen gefahrlichen Vorstufen weiter minimiert wird. Jedoch muss
die Leistungsfahigkeit solcher Systeme noch ausreichend unter-
sucht werden, bevor sie fiir die breite Anwendung auferhalb klini-
scher Studien empfohlen werden kdnnen.

JFR: Wird die ,liquid biopsy’, die ja heute schon Fortschritte in der Tu-
mordetektion erkennen ldsst, in Zukunft auch in der Prédvention Be-
deutung bekommen?

MB: Zwar ist der Nutzen der ,liquid biopsy” fiir die Pravention von
Krebs noch nicht nachgewiesen. Die intensive Forschung an die-
sem Thema liefert jedoch wichtige Erkenntnisse (iber die Freiset-
zung von Tumor-Material in das Blut. Es ist daher zu erhoffen, dass
es in Zukunft maglich sein wird, insbesondere kleine Tumoren mit
Hilfe der ,liquid biopsy” besser und friiher zu erkennen. Weltweit
sind aber noch grof3e Anstrengungen erforderlich, um diese Ver-
fahren zu optimieren und in klinischen Studien zu priifen.

JFR: Welche Rolle werden ,Big Data“ fiir die Prévention spielen?

MB: Um etwa die komplexen Zusammenhange zwischen gene-
tischen Markern und Lebensstilfaktoren zu verstehen (,Gen-Um-
welt-Interaktionen”), miissen die Daten von sehr gro3en Personen-
gruppen analysiert werden, teilweise geht es dabei um mehrere
100.000 Studienteilnehmer.

Die Ergebnisse solcher Untersuchungen liefern Hinweise darauf,
ob sich ein bestimmter Lebensstilfaktor bei bestimmten Personen-
gruppen aufgrund ihres genetischen Risikoprofils besonders posi-
tiv oder negativ auf das Krebsrisiko auswirkt. Insofern kénnte ,Big
Data” auch fiir Krebspravention wichtige Informationen liefern, in-
dem unser Wissen {iber Risikoreduktion und verbesserte Praventi-
on erweitert wird.

JFR: Umweltfaktoren spielen sicher eine gewichtige Rolle in der
Krebsentstehung. Wie sicher sind die Erndhrungsgewohnheiten des
Menschen auf den Zusammenhang mit der Dickdarmkrebsentste-
hung? Gibt es ethnische Einfliisse?

MB: Der World Cancer Research Fund (WCRF) bewertet regelmaBig
die Evidenz aller relevanten Risikofaktoren fiir verschiedene Krebs-
arten. Laut WCRF-Angaben fordert verarbeitetes rotes Fleisch mit
Uberzeugender Evidenz Darmkrebs, ebenso Alkohol und Adiposi-
tas. Als,wahrscheinlich darmkrebsférdernd” (2. Evidenzklasse) gilt
unverarbeitetes rotes Fleisch. Korperliche Aktivitat schiitzt Gber-
zeugend vor Darmkrebs, wahrscheinlichen Schutz bieten Ballast-
stoffe, Milchprodukte und Kalziumsupplemente.

Eine Publikation aus dem Jahr 2011 hat auch einen Einfluss der
ethnischen Abstammung auf das Darmkrebsrisiko nachgewiesen.
Beispielsweise haben schwarze US-Amerikaner ein htheres Darm-
krebsrisiko als ihre weiBen Landsleute. Bildung und sozio6konomi-
scher Status sowie weitere Unterschiede beziiglich der Risikofakto-
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ren fiir Darmkrebs und der Inanspruchnahme der Vorsorge spielen
hierbei eine grof3e Rolle.

JFR: Werden medikamentdse Strategien in der Prdvention eine Rolle
spielen, z. B. ASS, Vitamin D, Calcium oder andere?

MB: Einen solchen Ansatz gibt es schon: In den USA ist heute be-
reits ein NSAR, der COX-Il-Hemmer Celecoxib, zur vorbeugenden
Behandlung von Patienten mit Familidrer Adenomatdsen Polypo-
sis (FAP) zugelassen, die ein sehr hohes Darmkrebsrisiko haben.

Zahlreiche Beobachtungsstudien zeigen ibereinstimmend,
dass Aspirin bei Langzeiteinnahme das Darmkrebsrisiko um ca.
30 % senken kann, auch in niedriger Dosierung. Interventionsstu-
dien zum Einsatz von niedrigdosiertem ASS in der Darmkrebspra-
vention der allgemeinen Bevdlkerung laufen noch, bislang sind
die Ergebnisse dazu gewissermal3en ein,Nebenprodukt” der Herz-
Kreislaufforschung.

Die derzeitigen Hinweise auf einen mdoglichen praventiven Ef-
fekt von Vitamin D beruhen bislang auf Beobachtungsstudien. Zum
Ende des Jahres werden die Ergebnisse einer groBen US-amerikani-
schen Interventionsstudie erwartet, die den Einfluss von Vitamin D
auf das Brustkrebs-, Darmkrebs- und Prostatakrebsrisiko unter-
sucht. Dann lassen sich hierzu besser fundierte Angaben machen.

JFR: Ist eine stratifizierte Prdvention der Trend der Zukunft?

MB: Eine Risikostratifizierung ware insbesondere wiinschenswert,
wo es um aufwdndige oder invasive Screening Untersuchungen
geht. Beispielsweise wdre es hilfreich, individuelle Empfehlungen
fiir einen Start der Darmkrebs-Friiherkennung geben zu kénnen.
Auf diese Weise lieen sich sowohl viele unnétige Darmkrebser-
krankungen bei jlingeren Menschen mit hohem Risiko als auch vie-
le unnétig friihe Vorsorgeuntersuchungen bei jlingeren Menschen
mit niedrigem Erkrankungsrisiko vermeiden. Jedoch miissen die
entsprechenden Forschungsansatze zundchst noch an gréeren
Patientengruppen validiert werden. Wir sind hier noch weit von
einer Aufnahme in das Krebsfriiherkennungsprogramm der ge-
setzlichen Krankenversicherungen entfernt. Erste wiinschenswerte
Entwicklungen in diese Richtung waren die speziellen Vorsorgean-
gebote fiir Menschen mit Darmkrebs in der Familie und fiir Manner.

JFR: Besteht die Aussicht, einmal gegen Darmkrebs impfen zu kén-
nen?

MB: Von einer Impfung gegen Darmkrebs sind wir noch weit ent-
fernt. Fiir eine bestimmte Form von Darmkrebs, die sogenannten
Mikrosatelliten-instabilen Tumoren, haben Wissenschaftler, unter
anderem auch im DKFZ, ein Impfkonzept entwickelt. Das betrifft
eine Form des erblichen Darmkrebses, das hereditére nicht-polypo-
se Kolonkarzinom, sowie auch etwa 15 % der sporadisch auftreten-
den Félle von Darmkrebs und einige andere Tumorarten.

Die Impfung beruht auf der Grundlage, dass die MSI-Tumoren
stark veranderte EiweiRe produzieren, die Immunreaktionen her-
vorrufen. Daher haben Patienten mit MSI-mutierten Tumoren auch
oft bessere Uberlebensraten. Die Wissenschaftler um Magnus von
Knebel Doeberitz und Matthias Kloor konnten T-Zellen gegen den
Krebs aktivieren. Eine klinische Phase I-Studien bestatigte die im-
munologische Wirksamkeit des Ansatzes. Die Wissenschaftler be-

S6  Die Gastroenterologie - Suppl 1-2023

miihen sich gerade intensiv um einen Finanzierung einer Phase II-
Studie, um auch die klinische Wirksamkeit der Impfung zu priifen.

JFR: Sie haben kiirzlich eine hervorragende internationale Konferenz
zum Thema ,Preventive Oncology” organisiert, auf der die Herausfor-
derungen an die Krebsprdvention und Friiherkennung von hochkard-
tigen Wissenschaftlern diskutiert worden sind. Was ist Ihr Fazit?

MB: Seit seiner Griindung ist die Krebspravention Teil des Auftrags
und der Mission des DKFZ. Dafiir steht als herausragendes Beispiel
die Arbeit von Harald zur Hausen, dem Wegbereiter der Impfung
gegen Gebarmutterhalskrebs. Mit der 1997 gegriindeten Stabsstel-
le Krebspravention hat das DKFZ schon friih eine Vorreiterrolle in
der Krebspravention eingenommen. Auch mit der epidemiologi-
schen Forschung am DKFZ tragen wir viel zur Weiterentwicklung
der Pravention bei: So liefert etwa die Abteilung um Hermann Bren-
ner weltweit vielbeachtete Resultate zur Darmkrebspravention, die
Abteilung von Rudolf Kaaks relevante Daten zu Krebsrisikofakto-
ren.

Bei der Konferenz haben wir nun die internationale Forschungs-
community auf diesem Bereich zusammengebracht, um tiber neue
Ergebnisse und zukiinftige Strategien zu diskutieren, beispiels-
weise Uber die Mdglichkeiten der personalisierten Pravention und
Friherkennung. Mit Sicherheit werde wir eine solche Tagung in ab-
sehbarer Zukunft wiederholen, weil wir uns starke Impulse von die-
sem hochkaratigen internationalen Treffen erwarten — sowohl fiir
uns als auch fiir die Praventionsforschung insgesamt.

Herzlichen Dank fiir dieses interessante und sehr aufschlussreiche In-
terview.
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Krebspravention und Medien
Interview mit WDR-Intendant Tom Buhrow

Zur Person: Tom Buhrow ist seit
2013 Intendant des Westdeut-
schen Rundfunks. Von 2006
bis zu seiner Wahl moderier-
te er in der Nachfolge von Ul-
rich Wickert die Tagesthemen.
Nach dem Abitur arbeitete er
zundchst in der Lokalredaktion
Siegburg des Bonner General
Anzeigers und studierte an der
Universitat Bonn Geschichte,
Politikwissenschaften und Rhei-
nische Landeskunde. Als Fern-
sehkorrespondent in den ARD-
Studios Washington und Paris,
deren Leiter er auch war, ist er
bereits einem breiten Publikum
bekannt geworden. Mit Tom Buhrow (TB) sprach Prof. Dr. J.F. Rie-
mann (JFR), Vorsitzender des Kuratoriums der Deutschen Krebsstif-
tung und Vorstandsvorsitzender der Stiftung LebensBlicke.

A Tom Buhrow

JFR: Sie sind seit Jahren Schirmherr der Deutschen Krebsstiftung. Was
hat Sie seinerzeit bewogen, ein solches Ehrenamt anzunehmen?
TB: Eine Kombination aus zwei Faktoren: Einmal, dass mich sehrin-
spirierende, seriose Menschen angesprochen haben. Hier mdchte
ich vor allem Sie nennen, Herr Prof. Riemann. Zweiter Faktor, ich
habe den Eindruck gewonnen, dass die Deutsche Krebsstiftung
nicht eine von vielen,,Charity“-Einrichtungen ist.

Die Deutsche Krebsstiftung ist vielmehr ein Hort des geballten
onkologischen Sachverstands.

JFR: Was bedeutet fiir Sie Préiivention?

TB: Mit allen Themen besonnen und ohne Angst umzugehen, das
ist flir mich Pravention. Faktisch ist es der unbefangene und kon-
struktive Umgang mit dem Thema.

JFR: Wie kénnen Medien dazu beitragen, Menschen fiir Fragen der
Privention nicht nur zu interessieren, sondern sie auch zum Mitma-
chen zu motivieren?

TB: Wir Menschen sind Ru delwesen. Je mehr wir sehen und spii-
ren, dass wir nicht alleine sind und dass sich viele ebenso verhal-
ten, desto mehr Menschen machen mit. Das gilt im Guten wie im
Schlechten. Dieser Zusammenhang ist wichtig fiir die Wirkung von
Medien, speziell von Massenmedien. Entsprechend sollte die Nor-
malitat der Vorsorge auch in den Medien herausgestellt werden.

JFR: Die Deutsche Krebsstiftung betreut unter anderen das
HPV-Projekt. Im Zentrum steht die Botschaft: Impfen schiitzt vor Krebs!
Was glauben Sie, hindert Menschen bei einer so klaren Botschaft da-
ran, an der Impfung teil- zunehmen?

TB: Wir haben manchmal ein seltsames Verhaltnis zum Fortschritt.
Das liegt an der Tradition der Romantik. Die Vorstellung einer Natur
ohne menschliche Eingriffe. Wir sehen ja auch, dass bei Impfungen
die Skepsis zunimmt. Das ist bedauerlich und gefahrlich.

JER: Wie sollte die Deutsche Krebsstiftung die Botschaft fiir die Impfung
in der Offentlichkeit formulieren und aufbereiten, um Gegnern, die es
immer gibt und auch geben wird, den Wind aus den Segeln zu nehmen?
TB: Hier zitiere ich Helmut Markwort: Fakten, Fakten, Fakten”.

JFR: Die Stiftung LebensBlicke setzt sich seit 20 Jahren fiir die Primdir-,
Sekunddr- und Tertidirprévention von Darmkrebs, einer der héufigsten
Krebserkrankungen ein. Die Darmkrebsverhinderung ist zwar nicht
ganz so einfach wie die Gebdrmutterhalskrebsverhinderung durch die
HPV Impfung, aber sie bietet Menschen niedrigschwellige wie auch
hochtechnische Vorsorgemdglichkeiten an. Dennoch ist auch fiir die-
se Tumorerkrankung die Vorsorgebereitschaft nur mittelmdBig. Ist die
Erkldrung dafiir Ghnlich wie fiir die HPV Impfung?

TB: Ja, dhnlich. Hinzu kommt bei der HPV-Impfung die Tatsache,
dass bei Kindern noch genauer hinterfragt wird.

JFR: Was kann, was muss eine Stiftung tun, um in der Offentlichkeit
mehr gehért zu werden? Was zeichnet aus Ihrer Sicht eine gute Me-
dienstrategie einer Stiftung aus? Wen braucht man ggfs. dazu?

TB: AufBer den erwahnten Fakten sind Geschichten notwendig, um
die Botschaft zu transportieren.

JFR: Sind das Erzéihlen von und das Sprechen (iber individuelle Ge-
schichten der eigenen Erkrankung ein Schltissel, wie zum Beispiel beim
German Cancer Survivors Day?

TB: Ja. Wichtig sind menschlich beriihrende Geschichten, und da-
von gibt es viele. Ein Bei- spiel ist eine Familie, in der (iber mehre-
re Generationen eine bestimmte Krebsart aufgetaucht ist und die
jetzt durch Impfung geschiitzt ist. Solche Geschichten beriihren,
und sie bewirken etwas.

JFR: Mit welchen weiteren Mitteln kann man bei so einschneidenden
Erkrankungen wie Krebs Noch-nicht-Betroffene ansprechen? Sind Bo-
nus-Programme bei Krankenkassen eine Ldsung?

TB: Das miissen am Ende die Krankenkassen entscheiden, ob zu-
satzliche Anreize der richtige Weg sind. Mir ist nur wichtig: Vorsor-
ge muss etwas vollig Normales werden.

JFR: Ist die mediale Prisenz des Themas, die Dauerprdsenz, ein Heil-
mittel? Oder gibt es aus ihrer Sicht fiir immer wiederkehrende Nach-
richten Abschleifungen und Ermiidungserscheinungen?

TB: Diese Gefahr besteht. Deshalb muss die Medienstrategie immer
wieder neu {iberarbeitet und angepasst werden.

JFR: Was wiirden Sie den Biirgern raten, wie sie sich iber Vorsorgean-
gebote informieren sollten? Hausdrzte? Internet? Gesundheitsplatt-
formen? Medienbeitrige? Krankenkassen? Hier gibt es ja durchaus un-
terschiedliche Prdferenzen.

TB: Der Hausarzt als Person des Vertrauens ist sicherlich immer ein
guter Startpunkt. Personlich wiirde ich immer auch auf die Inter-
netseite der Deutschen Krebsgesellschaft gehen.
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Leben kann man nur
vorwarts

Interview mit Dr. Eckart von Hirschhausen,
Mediziner, Journalist, Fernsehmoderator und Autor

Zur Person: Dr. Eckart von
Hirschhausen ist Mediziner,
Journalist (Gastautor fiir di-
verse Printmedien wie Tages-
spiegel, Welt am Sonntag, Fo-
cus, Stern, Berliner Morgenpost
u. a.), Fernsehmoderator (Frag
doch mal die Maus, ,Hirschhau-
sens Quiz des Menschen”) und
Autor (,Die Leber wachst mit
ihren Aufgaben”, ,Wunder wir-
ken Wunder”). Er (ibt viele eh-
renamtliche Aktivitaten aus wie
z. B. im Kuratorium der Deut-
schen Krebshilfe und der DFL
Stiftung. Mit Eckart von Hirsch-
hausen (EvH) sprach Prof. Dr.
J. F. Riemann (JFR) von der Stiftung LebensBlicke, Friiherkennung
Darmkrebs.

A Dr. Eckart von Hirschhausen

JFR: Sie haben als studierter Mediziner neben dem Wissenschafts-
journalismus sehr bald einen kiinstlerischen Werdegang als Zaube-
rer, Varietémoderator und Komiker eingeschlagen. Was hat Sie dazu
veranlasst?

EVH: ,Leben kann man nur vorwarts. Verstehen kann man es nur
Riickwarts”. Ich hatte nie das Gefiihl eines Wendepunktes oder
einer bewussten Entscheidung, sondern eher von einem schlei-
chenden Wechsel der Schwerpunkte. Nach meinem Medizinstudi-
um habe ich zundchst im Krankenhaus gearbeitet. Damals gewann
ich die Erkenntnis, dass man viele Krankheiten, mit denen ich dort
konfrontiert wurde, leicht verhindern konnte. An diesem Wende-
punkt habe ich mich gefragt, ob ich nicht besser friiher ansetze, be-
vor die Menschen erkranken. Wenn ich heute auf der Biihne stehe
und an einem Abend 3000 Menschen erreiche, dann ist das inhalt-
lich gar nicht so viel anderes, als wenn ich etwas den Patienten in
einer Klinik fiir Psychosomatik erzahlen wiirde. Doch dort miisste
ich mit jedem einzeln reden, wofiir ich einfach viel zu ungeduldig
bin. Und wenn mir heute im Fernsehen Millionen Menschen zuho-
ren, dann hatte ich fiir den gleichen Effekt in der Klinik sehr viele
Jahre gebraucht. Ich habe also neue Verbreitungswege entwickelt,
um Menschen klar zu machen: Viele unsere korperlichen und seeli-
schen Probleme haben mit der Lebensfiihrung zu tun, und damit,
wie wir mit uns und anderen umgehen.

JFR: Ihre Sachblicher gehéren zu den weit verbreitetsten und stehen —
wie gerade lhre aktuelle Neuerscheinung , Die bessere Hdilfte” immer
wieder lange an der Spitze von Bestsellerlisten. Worauf fiihren Sie die-
sen grof3en Erfolg zuriick?
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EVH: Mein Erfolgsrezept ist sehr einfach: Mir macht das, was ich tue
wirklich Freude. Und ich glaube man kann auf Dauer auch nur gut
sein, wenn man sich nicht verbiegt. Die Leser spliren meine Leiden-
schaft und meine Kompetenz fiir die Themen, tiber die ich schreibe.
Und weil Medizin und Psychologie immer weiter vorangehen, wird
mir der Stoff zum Gliick auch so schnell nicht ausgehen!

JFR: Eines ihrer kardinalen Anliegen ist der Humor. Sie wollen kran-
ke Menschen, vor allem auch Kinder durch Humor ablenken und ih-
nen dadurch Hilfestellung geben. Vermittler ist u. a. die rote Nase als
Zeichen des Clownhaften. Wie sind Sie auf diese Idee gekommen und
welche Wirkung hat diese kleine Maske?

EVH: Die rote Nase ist die kleinste Maske der Welt. Sie passt in jede
Hosentasche. Und in jedes Gesicht. Die rote Nase stammt aus der
Commedia dell Arte. Der Clown war der Bauerntolpel, dem durch
Sonne und Suff die Nase gerdtet war. Sein Gegenspieler, der fei-
ne weie Clown, blieb im Schatten und bleich. Der dumme rote
August rebelliert. Der Wei3clown korrigiert. Trieb gegen Kontrolle,
Kind gegen Eltern, Leben gegen Tod. Ein altes Spiel. Und deshalb
ist die Nase so ein tiefes Symbol und wirkt, ob im Zirkus oder im
Krankenzimmer, beim Papst wie im Fliichtlingsheim, bei Jung und
Alt. Man kann tber die Widerspriiche des Lebens verriickt werden,
verzweifeln oder man kann dariiber lachen. Es ist ein magischer
Moment der Verwandlung, die Nase aufzusetzen. Man macht sich
ein Stiick lacherlich. Das hilft einem selber — und anderen.

JFR: Sie haben bereits 2008 eine eigene Stiftung HUMOR HILFT HEILEN
gegriindet. Welche Ziele verfolgen Sie damit?

EVH: Seit ihrer Griindung vor 10 Jahren hat die Stiftung bundes-
weit bereits knapp 700 Projekte unterstiitzt, die das Lachen in der
Offentlichkeit, in der Schule, der Arbeitswelt sowie in Kliniken und
Pflegeeinrichtungen fordern und die positive Wirkung des Lachens
untersuchen. Mit mehr als 3,5 Millionen Euro wurden bisher 500
Workshops, 170 Projekte und 6 wissenschaftliche Studien gefér-
dert. Insgesamt wurden damit mehr als 10.000 Menschen geschult.
Und wir haben noch einiges vor! Eine der groBten Herausforderun-
gen im Bereich Gesundheit ist es, den Menschen iiber den gan-
zen Bogen des Lebens im Blick zu behalten und zu begleiten. Die
Kassen zahlen, wenn Leute krank werden. Dabei kann man aber
sehr viel tun, damit sie Giberhaupt nicht krank werden. Aber solan-
ge Operationen besser bezahlt werden als Gespréche, darf man
sich nicht wundern, dass mehr geschnippelt als zugehdrt wird. Ein
nachhaltiges Ziel fiir meine Stiftung HUMOR HILFT HEILEN und
mich personlich ist es, das Thema Gesundheit wieder mit Lebens-
freude zu verbinden und zu vermitteln, egal ob in Kindergarten,
Schule oder Beruf.

JFR: Sie sind ja schon seit Idngerem Befiirworter der Stiftung Lebens-
Blicke und waren auch im vergangenen Jahr Schirmherr des Darm-
krebsmonats Mdrz. Was verbindet Sie persénlich mit dem Thema
Darmkrebs?

EVH: Ein Freund von mir ist letztes Jahr an Darmkrebs gestorben,
dabei war er erst Mitte 30. Das ist selten, er hatte eine familidre Be-
lastung und hatte wahrscheinlich durch eine frithere Untersuchung
gerettet werden konnen.



JFR: Sie haben sich fiir Ihre Sendung ,Hirschhausens Quiz des Men-
schen” offentlichkeitswirksam einer Darmspiegelung unterzogen.
Welche Botschaft wollen Sie damit verbinden?

EVH: Eine sehr einfache, die dafiir umso wichtiger ist und hoffent-
lich bestehende Vorurteile abbaut: es bringt etwas, es tut nicht weh
und es muss auch niemandem peinlich sein. Bei mir wurde ein Po-
lyp gefunden. Ware der nicht entfernt worden, hatte in den néchs-
ten zehn bis 15 Jahren Krebs entstehen kdnnen.

JFR: Glauben Sie, dass das derzeitige Screening-System in Deutsch-
land den Erwartungen gerecht wird? Was miisste gegebenenfalls bes-
ser werden?

EVH: Die Koloskopie ist viel mehr als ein Screening - es ist gleich-
zeitig zum Schauen auch die Behandlung und Verhinderung von
Schlimmerem, also echte Pravention. Das kann eine Mammaogra-
fie oder ein PSA-Test nicht von sich behaupten. Deshalb wiirde ich
diesen Aspekt viel starker kommunizieren.

JFR: Reicht die personliche Einladung mit neutraler (schriftlicher) Auf-
kldrung aus, Anspruchsberechtigten den Gedanken der Vorsorge nahe
zu bringen?

EVH: Nein, wenn ich eins gelernt habe tiber all die Jahre in der Ge-
sundheitsvermittlung: Wir denken gerne schlau und handeln dann
doch bléd. Vom Wissen zum Tun ist ein weiter Weg, und der wird
in der klassischen Kommunikation unterschatzt. Eine grof3e Unter-
suchung an meinem Live-Publikum durch die Universitaten Erfurt
und Bielefeld zeigte, dass meine Art Themen mit Humor zu ver-
packen, sehr viel besser wirkt als herkdmmliche Aufklarung. Wis-
sen wird transportiert und gleichzeitig werden Angste abgebaut.
Menschen fiihlen sich erst dann ernst genommen, wenn auch ihr
emotionaler und irrationaler Anteil mit angesprochen und bertick-
sichtigt wird. Und am besten in Form von positiven Gemeinschafts-
erlebnissen! Deshalb: herzlich Willkommen in meinem Biihnenpro-
gramm ,Endlich”. Denn wenn das Leben endlich ist, wann fangen
wir endlich an zu leben?

JFR: Herzlichen Dank fiir das klare und offene Interview.

© Jo Schmid

Anreize zur Vorsorge schaffen

Interview Markus Boker, Film-, Fernseh- und
Theaterschauspieler

Zur Person: Markus Boker ist
deutscher Film-, Fernseh- und
Theaterschauspieler und Musi-
ker. Seine Ausbildung absolvier-
te eran der Hochschule fiir Kiins-
tein Berlin. Danach wurde er u.a.
bekannt fiir Rollen in ,Der Bulle
von Tolz" und ,Sinan Toprak ist
der Unbestechliche”. Boker spiel-
te zudem den Kriminalkommis-
sar Ulrich Satori in der Fernseh-
serie ,Die Rosenheim-Cops"”. Ab
2004 folgten viele weitere Film-
und Fernsehrollen. Mit Markus
Boker (MB) sprach Prof. Dr. J.F.
Riemann (JFR), Vorstandsvorsit-
zender der Stiftung LebensBlicke.

A Markus Boker

JFR: Ich habe Sie kiirzlich in einem Film zur Darmspiegelung gesehen,
der demndichst der Offentlichkeit vorgestellt wird. Was hat Sie veran-
lasst, diese sicher nicht leichte Aufgabe zu (ibernehmen?

MB: Ich wurde von meiner Agentur gefragt, ob ich das machen
mochte. Da ich schon zwei Darmspiegelungen durchfiihren lief3,
hatte ich da keine Beriihrungsédngste und engagiere mich gerne
fiir etwas Sinnvolles

JFR: Wie haben Sie Beriihrung mit dem Thema Darmkrebs bekom-
men? Gibt es in lhrer Familie oder in Ihrem Umfeld eine Belastung
durch Darmkrebs?

MB: Die Schwester meines Vaters ist leider an Darmkrebs verstor-
ben.

JFR: Welche Erfahrungen haben Sie mit Informationen iiber Darm-
krebs gemacht? Wo haben Sie sich informiert oder sind informiert
worden?

MB: Es gab mal eine Kampagne fiir die Darmkrebsvorsorge in den
Medien. Da wurde man eingehend informiert. Und durch die Vor-
belastung in der Familie bin ich flir das Thema sensibilisiert.

JFR: Welchen Informationen schenken Sie am meisten Vertrauen?
Durch Arzte? Internet? Broschiiren? Aufkldrungskampagnen? Film-
oder Fernsehspots? Wissenschaftliche Institute wie z.B. das Institut
fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)?
Krankenkassen?

MB: Am meisten vertraue ich Informationen von meinem Arzt, in
dem Fall meines Gastroenterologen. Ansonsten kann man sich im
Internet sehr gut informieren.

JFR: Sie haben sich schon einer Darmspiegelung unterzogen. Wie ha-
ben Sie diese Untersuchung empfunden?
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MB: Ich habe schon zweimal eine Darmspiegelung gemacht. Durch
die Narkose bzw. Sedierung bekommt man nichts davon mit. Auch
danach hatte ich keinerlei Probleme. Und man kann bei negativem
Befund sicher sein, dass alles in Ordnung ist, und bei positivem
etwas unternehmen. Ich denke, darum geht es bei der Vorsorge.

JER: Als Schauspieler kommen Sie ja mit vielen Menschen in Kontakt,
auch mit anderen Darstellern. Was glauben Sie ist der Kenntnisstand
der Menschen (iber Darmkrebs und Vorsorge in lhrem Umfeld?

MB: Schwer zu sagen. Ich denke man informiert sich da leider wohl
erst, wenn man betroffen ist, oder jemand kennt der betroffen ist.
Oder wenn man eben zu einer Risikogruppe gehort.

JER: Warum ist aus Ihrer Sicht fiir viele Menschen dieses Themaimmer
noch ein Tabu? Was miisste mehr getan werden, um die anspruchsbe-
rechtigten Menschen zu erreichen?

MB: Die Darmvorsorge hat ja indirekt mit Krebs und damit mit dem
Thema Tod zu tun. Beides Themen, mit denen man sich in unserer
Gesellschaft nicht so gern beschaftigt. Ich denke, man sollte Kam-
pagnen machen, die in drastischer Weise auf die Gefahren von ver-
saumten Vorsorgeuntersuchungen, und damit auf die Gefahr der
Entstehung von Darmkrebs, hinweisen. Auf Zigarettenschachteln
macht man es ja auch so. Da wird auch mit zum Teil sehr drastischen
Fotos auf die Gefahren des Rauchens hingewiesen.

JFR: Glauben Sie, dass Schauspieler als 6ffentlich bekannte Personen
eine Vorreiterrolle bei der Aufkldirung spielen sollten und kénnen?
MB: Mit Sicherheit kdnnten Personen, die in der Offentlichkeit ste-
hen, und damit auch Schauspieler, eine Vorbildfunktion einneh-
men und dieses Thema ein Stiick weit enttabuisieren.

JFR: Im ndichsten Jahr wird es ein Einladungsschreiben der Kranken-
kassen fiir alle Menschen ab 50 Jahren zur Darmkrebsvorsorge geben.
Glauben Sie, dass eine personliche Einladung ausreichend ist, Men-
schen zur Vorsorge zu motivieren? Oder bedarf es mehr?

MB: Ich glaube so ein Schreiben ist besser als Nichts. Aber als Moti-
vation denke ich wird so etwas nicht geniigen. Das verschwindet zu
schnell zwischen der ganzen anderen Post, die man so bekommt.
Ich denke es ware sinnvoll, dass jemand der solche Vorsorgeunter-
suchungen wahrnimmt, zum Beispiel einen Bonus bekommt oder
weniger Beitrag zur Krankenversicherung zahlt. Geld ist in unserer
Gesellschaftimmer noch der Motivator, der am besten funktioniert.

JFR: Sie haben einen grol3en Bekanntheitsgrad durch die Hauptrol-
le in der Serie ,Die Rosenheim Cops” erreicht. Was sind Ihre néichsten
Pline? Welche Rolle wiirden Sie gerne einmal spielen, wenn Sie die
Wahl hdétten?

MB: Im Moment bin ich in ziemlich vielen verschiedenen Bereichen
unterwegs. Ich mache viel Musik, arbeite mit einem Maler an einer
Performance, arbeite als Coach, mache Lesungen. Ich wiirde gerne
mal wieder Theater spielen und hoffe, dass vom Boom um Netflix
und Co. auchich durch interessante Rollenangebote profitieren kann.

JFR: Herzlichen Dank fiir das ehrliche und informative Interview.
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HPV-Impfung nun auch
fur Jungen!

Interview mit Prof. Dr. Dr. h. c. mult. Harald zur
Hausen — Nobelpreistrager fiir Medizin

Zur Person: Prof. Dr. Dr. h. c.
mult. Harald zur Hausen war
langjéhriger (1983-2003) Vor-
sitzender und Wissenschaft-
liches Mitglied des Stiftungs-
vorstands des Deutschen
Krebsforschungszentrums
(DKFZ) in Heidelberg. Unter
seiner Fiihrung erweiterte das
Krebsforschungszentrum sei-
ne Zusammenarbeit mit einzel-
nen Universitétskliniken erheb-
lich mit der Folge, dass klinische
Kooperationseinheiten die Ver-
zahnung von Grundlagenfor-
schung und klinischer Medizin
sicherten, um Forschungser-
gebnisse so schnell wie mog-
lich in die Praxis zu libertragen. Harald zur Hausen wurde 2008
mit dem Nobelpreis flir Medizin ausgezeichnet. Er hatte bewiesen,
dass Gebarmutterhalskrebs durch Virusinfektionen (humane Papil-
lomviren) ausgeldst wird. Seine Forschung hat ermdglicht, einen
Impfstoff gegen eine der hdufigsten Krebserkrankung bei Frauen
zu entwickeln. Mit Prof. zur Hausen (HzH) sprach der Vorstands-
vorsitzende der Stiftung Lebensblicke, Prof. Dr. J. F. Riemann (JFR).

A Prof. Dr. Dr. h. c. mult. Harald zur
Hausen

JFR: Die HPV-Impfung gehdrt zu den Impfungen, deren Quote noch
sehr zu wiinschen (ibrigldsst. Was sind die Ursachen?

HzH: Nach Einfiihrung der HPV-Impfung in Deutschland im Jahre
2006 gab es vor allem zwei Jahre spéter sehr kritische Stellung-
nahmen von 13 Gesundheitsberatern der Regierung. Dies hat da-
mals nach einem eigentlich guten Start der Impfrate sehr kurzfris-
tig zu einer Senkung der Rate um mindestens 6 % gefiihrt. Auch
inzwischen liegt die Rate der Impfung der entsprechenden Alters-
gruppen fast tiberall noch immer unter 40 %. Aus meiner Sicht war
es ein Fehler, dass die Impfstoffhersteller mit besonderem Nach-
druck auf die Vermeidung von Gebarmutterhalskrebs hinwiesen
und nicht friih genug darauf hingewiesen haben, dass die Impfung
auch im wesentlichen Umfang die Zahl der Konisationen drastisch
verringern wiirde, die mit anndhernd 100.000 pro Jahr in Deutsch-
land angegeben wird. Da Konisationen ebenfalls mit Nebenwir-
kungen einhergehen, ware es hier von grol3er Bedeutung, diesen
Komplex in der Diskussion iiber diese Impfung mit einzubeziehen.

JFR: Wie steht Deutschland im Vergleich zu anderen europdischen
Léndern da?

HzH: Nach meiner Kenntnis bewegt sich Deutschland so ungefahr
im Mittelfeld. Es gibt Lander, wo die Impfraten deutlich hoher sind,



wie etwa England, skandinavische Lander und wohl auch die Nie-
derlande, aber auch in vielen anderen europdischen Landern gibt
es Widerstdnde gegen die Impfung.

JER: Bisher gab es diese Impfung nur fiir Méddchen;, seit Mitte des Jah-
res hat sie die stdndige Impf-Kommission (STIKO) auch fiir Jungen vor-
gesehen. Warum ist es so wichtig, dass auch Jungen geimpft werden?
HzH: M3nner im Alter von etwa 14 bis 50 Jahren haben fast tiber-
all auf der Welt mehr Sexualpartner als Frauen der gleichen Alters-
gruppe. Da sie sich ebenso leicht mit diesen Viren infizieren wie
Frauen, dirfen sie als Hauptibertrdger der Papillomvirusinfekti-
on gelten, so dass die Impfung von Jungen gleichzeitig ein Schutz
fiir spatere Partner darstellt. Dies ist aber nicht der einzige Grund:
Krebse im inneren Oralbereich und im Analbereich sind in ihrer
Vielzahl durch die gleichen Infektionen bedingt, die zu Gebarmut-
terhalskrebs fiihren. Es steht zu erwarten, dass diese Krebsarten
ebenfalls durch die Impfung verhindert werden. Beide treten bei
Mannern etwas haufiger auf als bei Frauen.

JFR: Die HPV-Impfung ist ab dem 9. Lebensjahr zugelassen und soll-
te nach Méglichkeit vor dem ersten Geschlechtsverkehr durchgefiihrt
werden. Wie wichtig ist es, auch Kinder und Jugendliche zwischen 13
und 17 Jahren zum Beispiel in Schulen zu informieren und einzuladen?
Andert sich etwas an den Impfdosen?

HzH: Ich halte es fiir auBerordentlich sinnvoll, Kinder und Jugend-
liche spatestens im Alter zwischen 10 und 17 Jahren in Schulen zu
informieren und einzuladen. Sicherlich ist das Impfalter zwischen 8
und 13 Jahren optimal, so dass auch jlingere Kinder und vor allem
deren Eltern hinreichend informiert werden sollten. Bei den Impf-
dosen wird gegenwadrtig von einer Zweifachimpfung ausgegan-
gen, die etwa im Abstand von 3-6 Monaten von einander durch-
gefiihrt werden sollten.

JFR: Halten Sie es fiir sinnvoll und zielfiihrend, Jugendliche auch (iber
die neuen sozialen Medien zu erreichen?

HzH: Ja, ich halte es fiir sinnvoll, Jugendliche auch liber die neuen
sozialen Medien zu informieren.

JFR: Das Modellprojekt , Freiwillige HGPV-Schulimpfung im Kreis Berg-
strale” hat hervorragend gezeigt, dass mit diesem Zugang, verbun-
den mit einer griindlichen Information und Aufkldrung, viel erreicht
werden kann. Sind bundesweite Schulimpfungen als ein Weg erreich-
bar? Wer miisste die Entscheidung dafiir treffen?

HzH: Ich halte es fiir wichtig, dass die hervorragenden Ergebnisse
des Modellprojektes im Kreis Bergstra3e in Deutschland weit ver-
breitet werden. Aus meiner Sicht waren bundesweite Schulimpfun-
gen extrem empfehlenswert, ob sie wirklich erreichbar sind, weil3
ich nicht. Hier liegt die Entscheidung sicherlich bei den Gesund-
heitsbehdrden und den Gesundheitsministerien.

JFR: Impfgegner fiihren u. a. immer wieder an, dass Impfungen ne-
benwirkungstrdchtig sind. Wie sicher ist derzeit gebrduchliche Impf-
stoff?

HzH: Die derzeit gebrduchlichen Impfstoffe sind nach meiner
Kenntnis extrem sicher. Auf der Basis von australischen Studien
wird eine Nebenwirkung bei etwa einer Millionen Impfdosen er-

wartet. In diesem Fall handelt es sich um eine Allergie gegen dasim
Impfstoff enthaltene Eiweil3. Die Konsequenzen einer allergischen
Reaktion dagegen sind allerdings auch &rztlich gut behandelbar.
Die Rate von Nebenwirkungen ist bei dieser Impfung sicherlich um
ein Vielfaches niedriger als bei Verwendung von Lebendimpfstof-
fen.

JFR: Im DKFZ in Heidelberg wird gerade ein weiterer Impfstoff entwi-
ckelt. Was kann verbessert werden? Welche zusdtzlichen Vorteile sind
zu erwarten?

HzH: Der am DKFZ entwickelte Impfstoff soll sich in besonderer
Weise fiir tropische Gebiete eignen, da er keine Kiihlketten erfor-
dert und lange haltbar ist. Ich wei allerdings nicht, inwieweit in-
zwischen ein moglicher industrieller Einsatz vorbereitet wird.

JFR: Was miisste ihrer Meinung nach getan werden, um das Bewusst-
sein fiir die HPV-Impfung bei Eltern, Lehrern und Jugendlichen in der
Offentlichkeit zu stcirken?

HzH: Aufklarungskampagnen und Schulprogramme sind sicherlich
im Moment am ehesten geeignet, bei Eltern, Lehrern und Jugend-
lichen die Aufmerksamkeit auf die Schutzwirkung dieser Impfung
zu lenken. Hier kénnen natiirlich auch Medien wie Fernsehen und
Rundfunk in deutlichem Umfang Weiteres erreichen.

JFR: Man hort immer wieder, dass die HPV-Impfung nur im Zusam-
menhang mit der Verhinderung von Gebdrmutterhalskrebs stehe. Was
sind aus lhrer Sicht weitere wichtige Erkrankungen, die auch mit dieser
Infektion verbunden sein kénnen?

HzH: Neben der Verhinderung von Gebarmutterhalskrebs-wie
schon zuvor erwdhnt-sind auch Eingriffe fiir Vorstufen des Gebér-
mutterhalskrebses im Genitalbereich durch die Impfung in einem
deutlichen Umfang vermeidbar. Dar{iber hinaus sind es vor allem
Krebserkrankungen im hinteren Mundhohlenbereich und im Af-
terbereich.

JFR: Die Deutsche Krebsstiftung hat im Rahmen ihres HPV-Projekts
mit wichtigen Partnern wie der BZgA, dem RKI. Arztlichen Fachgesell-
schaften und dem offentlichen Gesundheitsdienst eine Allianz gegen
HPV gegriindet. Zu welcher vornehmlichen Stolrichtung raten Sie der
Allianz?

HzH: Ich halte die Partnerschaft der Deutschen Krebsstiftung mit
der BZgA, dem RKI, den drztlichen Fachgesellschaften und dem 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst fiir auBerordentlich wichtig. Gebar-
mutterhalskrebs spielt bei uns leider immer noch eine deutliche
Rolle. Ich wiirde aber mit groBem Nachdruck auch die Aufkldrung
Uber die Vermeidung von Vorstufen mit in die StoBrichtung mit hi-
neinnehmen.

JFR: lhre Aussagen zur HPV-Impfung sind von ganz besonderem Ge-
wicht und werden gehort! Welchen Apell wiirden Sie an die Entschei-
der im Gesundheitswesen richten, um der Forderung nach Einfiihrung
einer bundesweiten HPV-Impfstrategie gerecht zu werden?

HzH: Mein Appell an die Entscheider im Gesundheitswesen: Ge-
barmutterhalskrebs ist bei uns immer noch bedauerlicherweise
eine vergleichsweise haufigere Krebserkrankung. Wenn man dazu
die Eingriffe wegen Vorstufen des Gebarmutterhalskrebses mit be-
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riicksichtigt, dann ist neben den zuvor erwdhnten Aspekten der
Pravention auch der hohe Kostenanfall fiir VorsorgemaBnahmen
mit in Berlicksichtigung zu ziehen. Gebarmutterhalskrebserkran-
kungen und deren Vorstufen sind heute im Prinzip vermeidbar, so
dass ich es fiir extrem wichtig halte, dass gerade die Entscheider
im Gesundheitswesen {iber die Vorziige dieser Impfung, deren ex-
trem geringe Nebenwirkungsrate und tiber den weitreichenden
Schutzeffekt sich hinreichend informieren lassen oder informiert
sind, um die nétigen MaBnahmen dann auch in der Offentlichkeit
durchzusetzen.

Ganz herzlichen Danck fiir dieses ausfiihrliche Interview
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Disease Interception — ein
spannender Forschungstrend

Interview mit Frau Prof. Dr. Eva Winkler, NCT
Heidelberg

Zur Person: Frau Professor
Winkler leitet den Schwer-
punkt ,Ethik und Patientenori-
entierung in der Onkologie”
am Nationalen Centrum fiir Tu-
morerkrankungen (NCT) an der
Universitatsklinik Heidelberg.
Sie arbeitet seit 19 Jahren in
der Hamatologie und Onkolo-
gie, seit 2012 als Oberdrztin am
NCT. Seit 2015 ist sie dort auler-
planmaBige Professorin.

Ihr Studium der Medizin
beendete sie 1999 mit der er-
folgreichen Promotion am
Deutschen Krebsforschungs-
zentrum in Heidelberg. Das
Thema Ethik und Medizin beschéftigt sie seit Beginn ihrer Lauf-
bahn am Klinikum GroBhadern der Ludwig-Maximilians-Universi-
tat Miinchen (LMU). Es folgten Forschungsstipendien in den USA,
unter anderem an der Harvard Medical School und am Massachu-
setts General Hospital. 2010 schloss sie den Doktorats-Studiengang
im Fachbereich Medizin- und Gesundheitsethik an der Universitat
Basel mit Auszeichnung ab. 2012 habilitierte sie an der LMU.

Eva Winkler leitet den Arbeitskreis,Medizin und Ethik” der Deut-
schen Gesellschaft fiir Himatologie und Onkologie. Zudem ist sie
Vorstandsmitglied der Akademie fiir Ethik in der Medizin. Die Stif-
tung LebensBlicke steht ja fiir die Vorsorge und die Friiherkennung
von Darmkrebs, einer Erkrankung, fiir die heute Screening-Maf3-
nahmen zu seiner Verhinderung als gesichert angesehen werden
konnen. Der Vorstands-vorsitzende der Stiftung Prof. Dr. J.F. Rie-
mann (JFR) sprach mit Frau Prof. Dr. Eva Winkler (EW) (iber einen
(nicht mehr ganz neuen) Forschungstrend, der sich gerade vor dem
Hintergrund derimmer praziseren molekularen Diagnostik und der
kiinstlichen Intelligenz der Fritherkennung von Krankheiten wid-
met.

A Prof. Dr. Eva Winkler

JFR: Sie haben sich kiirzlich in der Frankfurter Allgemeinen zum The-
ma ,Disease Interception” gedulBert. Ich fand diesen Artikel aulSeror-
dentlich spannend und méchte Sie bitten, zu erldutern, was darunter
zu verstehen ist.

EW: Im Grunde geht es dabei darum, Krankheiten vor Ausbruch
von Symptomen zu erkennen und maglicherweise durch friihzei-
tige Interventionen zu beeinflussen. In Zukunft werden sicher For-
schungsansatze noch mehr als bisher ausgerichtet sein auf die Er-
kennung von Pradiktoren und Friihstadien einer Erkrankung. Diese
Forschung verspricht auf jeden Fall einen Fortschritt — was immer
jedoch an neuen Biomarkern entwickelt werden wird, sie missen



auf jeden Fall valide pradiktiv sein. Ganz neu ist das nicht; es gibt
ja schon erbliche Krebserkrankungen wie z. B. die familidre adeno-
matdse Polypose (FAP), fiir die pradiktive Diagnostik Personen mit
hohem Erkrankungsrisiko identifizieren und Behandlung zufiihren
kann. Ein Hauptaugenmerk richtet sich derzeit zum Beispiel auf die
Alzheimer-Demenz, fiir die es zwar noch keine kausale Therapie
gibt, fiir die sich aber mdglicherweise bei friihzeitigerem Therapie-
beginn eine ldngere symptomfreie bis -arme Phase erreichen lasst.

JER: Welche Risiken bringt dieser Forschungstrend fiir die Menschen?
EW: Mit dieser Forschungsrichtung wird mdglicherweise der Krank-
heitsbegriff von den Symptomen entkoppelt und zeitlich vorver-
legt. Das kdnnte zur Folge haben, dass Menschen ein Krankheits-
gefiihl entwickeln, das wie eine Diagnose wahrgenommen wird,
obwohl sie gar keine Symptome haben und vielleicht auch nur ein
erhohtes Risiko, eine Erkrankung zu entwickeln. ,Disease Intercep-
tion” suggeriert ja, dass die Krankheit schon da ist, nur noch nicht
ausgebrochen. Beispielsweise verhindert eine antivirale Therapie
den Krankheitsausbruch bei einem HIV-Infizierten Menschen. Es
wird deshalb darauf ankommen, nur solche Erkrankungen darun-
ter aufzugreifen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit ausbrechen, bei
denen zum Beispiel ein eindeutiger Gentest oder pradiktive Mar-
ker vorhanden sind. Ein klassisches Beispiel sind die BCRA Gene
fiir den Brustkrebs.

JFR: Ist genetisches Risikowissen fiir die Menschen wichtig?

EW: Ja, gerade fiir Menschen, die aus belasteten Familien kom-
men. Grundsatzlich muss jedoch Aufklarung zur Bedeutung gene-
tischen Risikowissens breit und auf zwei Ebenen erfolgen — zum
einen durch entsprechende Integration zellbasierten Wissens in
die Lehrplane in Schulen, zum anderen {iber die Risikokommuni-
kation zwischen Arzt und Patient. Es muss deutlich gemacht wer-
den, welche Risiken es gibt und mit welcher Wahrscheinlichkeit sie
zutreffen. Dabei hilft,Angstmachen” gar nicht weiter. Die Heraus-
forderung besteht darin, aus gesunden Menschen nicht plétzlich
Kranke zu machen.

JFR: Wie wichtig ist das Recht auf Nichtwissen?

EW: Grundsatzlich ist das ein wichtiges Individualrecht - interes-
santerweise gerade im Bereich der Humangenetik. So ist es zum
Beispiel bei der Chorea-Huntington durchaus eine ethisch-philo-
sophische Frage, wie ich bei dieser Erberkrankung eine maxima-
le Kontrolle auf die Lebensgestaltung erreichen kann. Manche
Menschen mdchten moglichst viel wissen, andere finden nichts
schrecklicher als eine informierte Ohnmacht und wollen ihre Zu-
kunft offenhalten.

JFR: Kiinstliche Intelligenz und Big Data werden sicherlich neue Im-
pulse setzen. Wo kénnen sie fiir Verbesserung sorgen?

EW: Das wird vor allem bei der Prazisionsmedizin eine grof3e Rolle
spielen. Deren Vision ist es ja, durch Sammeln groBer Datenmen-
ge Krankheits- und Therapieverldaufe modellieren zu kénnen und
damit die geeigneten Therapiestrategien fiir Patientengruppen
zu informieren. Es muss naturlich validiertes Wissen und Entschei-
dungsunterstiitzung sein, deshalb ist auch in diesem Bereich die
Entwicklung von Qualitatskriterien essentiell.

JFR: Wenn Sie einen Ausblick wagen wollen: wo werden wir in den
ndchsten 10 Jahren stehen?

EW: Unser Wissen und Verstandnis von Krankheiten und ihren Vor-
stufen wird wachsen und wird eine weiter zunehmende intensive
Wissensaufbereitung notwendig machen. Das erfordert Systeme,
die als Entscheidungsgrundlage fiir diagnostisches und therapeu-
tisches Handeln dienen konnen, besser als ,Decision Support”
beschrieben. Je weiter die Entwicklung geht, desto besser und
aufwéndiger muss die Kommunikationsleistung sein, die diesen
Wissenszuwachs begleiten muss. Dazu gehort auch eine klare und
validierte Risikokommunikation, ohne dass Menschen verunsichert
werden.

Das ist insbesondere bei der Risikoaufklarung und Forderung
klassischer praventiver Themen relevant. Viele Erkrankungen sind
ja nicht unbedingt schicksalhaft, sondern Folgen eines Lebensstils,
der angepasst werden kann. Das heif3t aber, dass der Einzelne wis-
sen muss, was er flr sich selbst tun kann, um Krankheiten zu ver-
meiden. Auch wenn es vielleicht attraktiver erscheinen mag: besser
eine Tablette anstatt Lebensstilanderung - das sollte nicht Com-
monsense sein. Das praventive Potential des gesunden Lebensstils
wird viel zu oft und fahrlassig unterschatzt!

JFR: Herzlichen Dank fiir dieses wichtige und dulSerst informative Ge-
sprdch.
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Handball - eine mitreiflende
Sportart!

Interview mit Benjamin Matschke, Trainer der Eulen
Ludwigshafen (1. Handball-Bundesliga)

Zur Person: Handballtrainer
Benjamin Matschke wurde am
19.Juli 1982 in Heilbronn gebo-
ren. Der ehemalige Lehrer am
Wirtschaftsgymnasium Schwet-
zingen spielte bis 2007 bei den
Salamander Kornwestheim,
bis 2011 bei der TSG Ludwigs-
hafen-Friesenheim (auf Grund
von schwerer Verletzung Kar-
riereende). Als Handballtrainer
war er von 01/2013-06/2015
Trainer beim TV Hochdorf/3.
Handball-Bundesliga. Seit
06/2015 ist Benjamin Matschke
Trainer bei den Eulen Ludwigs-
hafen/1. Handball-Bundesliga.

Der Vorstandsvorsitzende der Stiftung Prof. Dr. J.F. Riemann
(JFR) sprach mit Benjamin Matschke (BM), auch iiber Sport, Bewe-
gung und gesunde Erndhrung als Pravention.

A Benjamin Matschke

JFR: Handball als Mannschaftssport ist ja gerade jetzt durch die Welt-
meisterschaft wieder sehr in das Zentrum des 6ffentlichen Interesses
gertickt. Was glauben Sie, fasziniert die Menschen an diesem Sport?
BM: Handball ist echter und nahbarer Sport mit Stars ohne Alli-
ren. Das macht unsere Sportart sicherlich sympathisch und damit
féllt es leicht, sich zu identifizieren. Gleichzeitig ist es die schnelle
Taktung der Ereignisse. Wahrend noch {iber das Tor auf der einen
Seite gejubelt wird, darf man sich Sekunden spéter bereits tiber
die Glanztat des eigenen Keepers freuen. Es geht in jedem Spiel
hart zur Sache und trotzdem bleibt es stets auf dem Spielfeld und
den Réngen fair.

JFR: Wo sehen Sie die wichtigsten Unterschiede zu dem anderen gro-
Ben Mannschaft-Ballsport FuSball?

BM: Einen generellen Vergleich zu ziehen, ist sicherlich in der Kiirze
nicht moglich. Was, wie ich finde, jedoch offensichtlich ist und auch
durch Vertreter des FuB3balls bestatigt wird, ist, dass der Handball-
sport korperbetonter und schneller ist, es weniger Raum fiir Dis-
kussionen gibt und die Haltung der Spieler durch Bodenstandigkeit
und Nahe - auch zu den eigenen Fans — geprégt ist.

JFR: Die Eulen Ludwigshafen sind ein in der Region verankerter, vor al-
lem auch mit der Stadt identifizierbarer Sportverein und ein richtiges
Markenzeichen. Wie kam es zu dem Namen und wie ist es gelungen,
diese Mannschaft in die Bundesliga zu fiihren?

BM: Der Name der ,Eulen” geht auf eine Sage von Rochus zuriick,
die dem Stadtteil Friesenheim jenes Symboltier als Namensgeber

S14  Die Gastroenterologie - Suppl 12023

verschaffte. Seit nunmehr zwei Jahren tragen wir unseren Namen
,Die Eulen Ludwigshafen’, wodurch zugleich uns regionale Verbun-
denheit zur gesamten Stadt Ludwigshafen zum Ausdruck kommt.

Unsere Starke und damit verbunden auch der Weg in die Bun-
desliga liegt neben der sportlichen Qualitat sicherlich auch in un-
serem herausragenden Wir-Gefiihl auf und abseits des Spielfeldes.
Wir haben eine junge, hungrige Mannschaft, die sich mit dem Pro-
jekt vollends identifiziert und in jedem Spiel Charakter und vollen
Einsatz zeigt.

JFR: Handball scheint mir noch mehr als FuBball ein Teamsport zu
sein, bei dem es natiirlich auch (iberragende Spieler gibt, die aber den-
noch alle mehr noch als beim FuBBball fiir das Team stehen. Was muss
ein Trainer leisten, um diesen Mannschaftsgeist zu formen?

BM: Insgesamt mag das im Handball sicherlich so sein. Gleichzeitig
behaupte ich, dass der Teamgedanke bei den Eulen Ludwigshafen
nochmals ein Mehr an Bedeutung hat. Fiir mich als Trainer beginnt
der erste Schritt bei der Auswahl der Spieler. In unser Profil passt,
wer neben der handballerischen Fahigkeit auch den entsprechen-
den Charakter mitbringt. In der taglichen Arbeit ist Kommunikati-
on gewiss das Schliisselwort. Motive erkennen, Ziele setzen, Fra-
gen stellen und zuhdren und dabei stets glaubwiirdig zu sein, hilft
in der Zusammenarbeit ungemein. Auch kennt jeder Spieler seine
Rolle im Team, die in der Art zwar unterschiedlich sein kann, aber
in der Bedeutung stets immens ist.

JFR: Die Eulen kédimpfen derzeit um den Verbleib in der Top-Liga. Dazu
sind vor allem Vertrauen in den Trainer, in das Umfeld und in die eige-
ne Stdrke erforderlich. Wie erreichen Sie das?

BM: Ich sehe, wie die Mannschaft Tag fiir Tag hart arbeitet und den
standigen Drang hat, sich zu verbessern. Dabei hilft uns die standi-
ge Analyse und Evaluation der eigenen Leistung. Unabhdngig des
Ergebnisses auf der Anzeigetafel schaffen wir es so, uns nachweis-
lich zu steigern. Auch wussten wir von Beginn der Saison an um
unsere Rolle. Als erneut klarer Abstiegskandidat gehandelt, wissen
wir, dass wir Geduld und einen langen Atem brauchen. Wir ken-
nen den Spielplan, wissen um unsere eigene Starke und Mentalitat.
Dass wir dabei bedingungslose Unterstiitzung des Umfeldes erfah-
ren, ist nicht selbstverstandlich, aber hilft uns ungemein.

JFR: Wie wichtig ist fiir einen Verein in der Top-Liga die Unterstiitzung
des Publikums, nicht nur bei einem Heimspiel, sondern vor allem auch
bei schweren Auswdrtsgegnern?

BM: Die Unterstiitzung unserer Fans ist fundamental fiir unseren
Erfolg auf der Platte. Die Fans konnen den X-Faktor ausmachen —
sie kdnnen uns pushen und zugleich Druck auf den Gegner aus-
Uben. Wir freuen uns auf jedes unserer Heimspiele mit tiber 2000
Zuschauern in der ,Eberthélle”, die uns grandios unterstiitzen und
eine tolle Atmosphare entwickeln. Einzigartig ist auch der Support
in der Fremde. Mittlerweile hat sich bei uns etwas entwickelt, dass
fir unsere Fans keine Auswartsfahrt zu weit ist und wir immer be-
kannte Gesichter sehen. Das spornt uns an und zeigt, dass das was
wir auf dem Spielfeld zeigen, anspricht und begeistert.

JFR: Sport und Bewegung sollten wichtige Bestandteile eines gesun-
den Lebensstils sein, an den heute gerade vor dem Hintergrund zuneh-



mend dicker Menschen mehr denn je erinnert werden muss. Sehen Sie
da eine Vorbildfunktion auch fiir Spitzensportler?

BM: In unserer Aufgabe ist es definitiv so, dass wir als Spitzensport-
ler eine Vorbildfunktion und auch Multiplikator-Aufgabe haben.
Das fangt mit gesellschaftlichen Werten an, geht aber auch hin zu
Bewegung, Erndhrung und Gesundheit im Allgemeinen. Wir leben
es zum einen selbst und zum anderen tragen wir es nach auf3en.
Hier fallt mir ein, dass wir im Laufe der Saison auch einen Gesund-
heits-Spieltag bei uns in der Halle durchgefiihrt haben, der genau
darauf abzielt.

JER: Sportler haben sicher keinen Nachholbedarf. Wie kénnen sport-
lich so erfolgreiche Handballer gerade unsere heutige Jugend, fiir die
Bewegung nicht immer eine zentrale Rolle spielt, mitziehen?

BM: In Zeiten von elektronischem Medienkonsum, der kaum bewe-
gungsfordernd ist, ist es umso wichtiger, mit gutem Beispiel voran
zu gehen. Hier ist unsere Vorbildfunktion wichtig. Wir kdnnen auf
unseren Sport aufmerksam machen, indem wir im eigenen Verein,
aberauch dariiber hinaus in Schulen, Kindergarten vor Ort sind und
in das Gesprach mit jungen Menschen gehen.

JFR: Erndhrung spielt ebenfalls eine zentrale Rolle, gerade auch fiir
die Primdrprdvention vieler Erkrankungen. Gibt es fiir Ihre Spieler Er-
ndhrungsvoraussetzungen? Mit anderen Worten: ist Erndhrungsbera-
tung ohne Vorschriften natiirlich fiir Kondition und Lebensweise der
Spieler zwingend?

BM: Erndhrung ist ein wesentlicher Bestandteil, um liberhaupt die
eigene Leistungsfahigkeit abrufen zu kénnen. Hier arbeiten wir mit
Experten zusammen, die unsere Sportler darauf einstellen, wie si-
tuationsaddquate Erndhrung funktioniert.

JFR: Die zweite Hdilfte der Saison 2018/19 hat begonnen. Die Eulen
kdmpfen um den Klassenerhalt. Wie ist Ihre Prognose? Und worauf
setzen Sie?

BM: Ich setze auf die Mentalitat und die Starke meiner Mannschaft,
bei der jetzt gliicklicherweise auch unsere Verletzten langsam zu-
riickkommen. Auch die Heimspiele in der Riickrunde zeigen, dass
wir gemeinsam mit den Fans noch viele Gegner drgern werden
und am Ende weiterhin Erstliga-Handball in und fiir Ludwigsha-
fen spielen.

JFR: Herzlichen Dank fiir dieses informative Gesprdich.
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Die Rolle von Stiftungen
fiir die (Darmkrebs-)
Pravention

Interview mit Dr. Christa Maar 1, Prasidentin der
Felix Burda Stiftung

Ein Gesprach der Présidentin
der 2001 gegriindeten Felix
Burda Stiftung und des 2004 ins
Leben gerufene Netzwerk ge-
gen Darmkrebs Frau Dr. Christa
Maar (CM) mit dem Vorstands-
vorsitzenden der Stiftung Le-
bensBlicke Prof. Dr. J. F. Rie-
mann (JFR).

JFR: Wir sind uns zum ersten Mal
2000 in Frankfurt begegnet bei
einem Journalisten-Meeting der
Stiftung LebensBlicke zum The-
ma ,Darmkrebsfriiherkennung
— wie kann das Interesse der Of-
fentlichkeit geweckt werden?’.
Sie haben dann 2001 die Felix Burda Stiftung als Folge der todlichen
Darmkrebs-Erkrankung Ihres Sohnes Felix gegriindet. Was hat Sie da-
mals veranlasst, eine eigene Stiftung zu griinden?

CM: Es war Felix"Wunsch, dass wir eine Stiftung griinden, die seinen
Namen tragt und die sich dafiir einsetzt, dass andere Menschen
von seinem Schicksal verschont werden. Es war schon damals klar,
dass sich Darmkrebs durch Vorsorge verhindern ldsst und dass
man, wenn ein familidres Risiko fiir diese Krebserkrankung vorliegt,
sehr viel friiher als andere Menschen mit der Vorsorge beginnen
muss. Aber es war ein hochtabuisiertes Thema, (iber das nicht ge-
sprochen wurde, und entsprechend wenig wusste man auch tiber
das familidre Risiko. Hatten wir gewusst, dass es in unserer Familie
ein erhohtes Risiko fiir Darmkrebs gibt, wére Felix heute noch am
Leben und gesund, weil er dann mit Sicherheit bereits mit 25 Jah-
ren eine Darmspiegelung gemacht hétte. Fiir ihn wie fiir mich und
seinen Vater war klar: die Stiftung, die wir in seinem Namen griin-
den wiirden, musste sich dafiir einsetzen, die Menschen tiber die
Méglichkeiten der Darmkrebsvorsorge aufzuklaren. Sie musste als
erstes einmal Kommunikation fiir das Thema herstellen, Tabus ab-
bauen. Und das ist, was wir seither tun.

A Dr. Christa Maar t

JFR: Was kénnen Stiftungen besser als andere Organisationen? Wo
liegen ihre besonderen Stdrken?

CM: Ich kann sicherlich nicht fiir alle Stiftungen sprechen, aber in
unserem Fall kann ich sagen, dass wir als gemeinniitzige Organi-
sation das Privileg genief3en, unsere Arbeit ausschlieBlich an Felix’
Wunsch ausrichten zu konnen. Alles was darauf einzahlt, dass we-
niger Menschen an Darmkrebs sterben, ist gut. Dieser klare Fokus,
diese Unabhéngigkeit, diese Freiheit — das ist Starke, die sich vor
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allem darin duBert, dass wir mit allen Playern des Gesundheitswe-
sens sprechen konnen, um in neuen Konstellationen weitere Ver-
besserungen zu erwirken. Und das uns keiner finanzielle Interessen
und Eigennutz unterstellen kann.

JER: Die Idee eines Darmkrebsmonats Mcirz war analog zu einem éhn-
lichen Event in den USA eines Ihrer zentralen Anliegen. Sehen Sie nach
vielen Jahren Fortschritte in der éffentlichen Wahrnehmung?

CM: Wir fiihren zur 6ffentlichen Wahrnehmung des Themas keine
Marktforschung durch. Aber wenn man sich den Riickgang bei In-
zidenz und Sterblichkeit ansieht und gleichzeitig beobachtet, dass
die Teilnahme an der Vorsorgekoloskopie durchgehend auf anna-
hernd gleichem Niveau bleibt, dann sind das schon sehr positive
Entwicklungen. Es ist ein Thema, an dem man dran bleiben muss.
Aber natiirlich kann man das nicht das ganze Jahr Gber tun, und
da wiirden auch die Medien nicht mitmachen. Aber dadurch dass
es mit dem Monat Mérz ein festes jahrliches Datum gibt, in dem
ja nicht nur unsere beiden Stiftungen fiir die Darmkrebsvorsorge
trommeln sondern auch viele Arzte, Kliniken, ganze Stadtverwal-
tungen, zahlreiche Unternehmen und vor allem auch die regiona-
len und lberregionalen Medien, lasst sich das Thema mit neuen
Details immer wieder neu aufbereiten und in die Breite tragen.
Eine Modellrechnung hat ja festgestellt, dass allein durch die Teil-
nahme an der Vorsorgekoloskopie bereits 270.000 Neuerkrankun-
gen und 130.000 Todesfalle von Darmkrebs verhindert wurden. Ich
denke, unsere beiden Stiftungen haben an dieser Entwicklung ei-
nen nicht unerheblichen Anteil. Hinzu kommt noch die Arbeit des
Netzwerks gegen Darmkrebs e. V., die das Thema Darmkrebsvor-
sorge in Unternehmen sehr stark nach vorn gebracht hat. Ohne
alle diese Bemiihungen, ein Produkt zu promoten, von dem kaum
jemand denkt, dass er es braucht, waren wir in Deutschland mit der
Darmkrebsvorsorge sicher nicht dort, wo wir heute stehen. Wenn
man die Koloskopien dazu zdhlt, die nicht zur Vorsorge, sondern
aus therapeutischen Griinden durchgefiihrt werden und die fiir die
Untersuchten mit einer Art Langzeitschutz verbunden sind, liegen
wir mit ca. 60 % der koloskopierten Versicherten etwa gleichauf
mit der amerikanischen Koloskopiequote, die bei etwa 65 % liegt.

JFR: Sie haben im Laufe der Jahre mit zahllosen Stiftungs-Aktivitd-
ten, der Griindung des Netzwerks gegen Darmkrebs, insbesondere mit
der Schaffung ihres inzwischen sehr renommierten Felix Burda Awards
viele deutliche Anstél3e fiir die Darmkrebsvorsorge gegeben. Was war
aus lhrer Sicht lhre beste Idee?

CM: Die Grundidee hinter all den kommunikativen Aktivitdten der
Felix Burda Stiftung ist ja, die Darmkrebsvorsorge als leichtes The-
ma zu verpacken. Denn wir wenden uns an gesunde Menschen,
denen wir ein nicht ganz leichtes Gesundheitsthema nahe bringen
wollen. Deshalb kommunizieren wir anders als Arzte und Wissen-
schaftler, und natiirlich auch anders als die Gesundheitsorganisa-
tionen, die die oft schwer verstandlichen Faltblatter herausgeben.
Wir versuchen die Menschen auf Augenhdhe anzusprechen, oft mit
einem Augenzwinkern. Uber Darmkrebsprévention darf auch ge-
lacht werden, wieso nicht? Diese Grundeinstellung ist, denke ich,
auch das Erfolgsgeheimnis des Felix Burda Award, der immer Mo-
deratoren hat, die trotz des ernsten Themas unterhaltsam sind und
eine heitere Grundatmosphare herstellen. Viele unserer Gaste sind,
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wenn sie zum ersten Mal dabei sind, tiberrascht, weil sie so eine At-
mosphdre zum Thema Darmkrebsvorsorge nicht erwartet hatten.

Ein Erfolgsmodell seit 2008 ist unser begehbares Darmmodell
— (ibrigens das groBte Europas. Dieses aufblasbare Eventtool tourt
kontinuierlich durch unsere Republik, aber auch durch Osterreich,
Schweiz, Niederlande, Belgien und Frankreich. Und es stand auch
schon in Tel Aviv am Strand und im gréf3ten Shoppingcenter in Is-
land! Den Darm als faszinierendes Organ begehbar zu machen und
Polypen und Darmkrebs spielerisch begreifbar zu machen - das
war sicherlich eine sehr gute Idee. Auf diesem Weg informieren
sich jedes Jahr rund 100.000 Besucher tiber die Darmkrebsvorsor-
ge und das familiére Risiko.

JFR: Wir haben zusammen mit anderen im Nationalen Krebsplan sehr
intensiv, aber auch kontrovers (iber die Weiterentwicklung der Darm-
krebsfriiherkennung diskutiert. Glauben Sie, dass die seinerzeit von
uns der Politik gemachten Vorschldge im Kern umgesetzt worden sind
oder noch werden?

CM: Einige Empfehlungen von uns sind in das Krebsfriiherken-
nungs- und Registergesetz von 2013 eingegangen, das der dama-
lige Gesundheitsminister Daniel Bahr auf den Weg gebracht hat.
Das Gesetz sieht vor, dass die anspruchsberechtigte Bevolkerung
zur Darmkrebs-vorsorge eingeladen werden soll und dass der Ge-
meinsame Bundesausschuss fiir besondere Risikogruppen andere
Altersgrenzen fiir die Inanspruchnahme von Fritherkennung vor-
sehen kann. Ok, sehen wir einmal davon ab, dass der G-BA statt
der im Gesetz genannten Frist von 3 Jahren, die fiir die Erstellung
des Umsetzungskonzepts fiir das Einladungsverfahren vorgese-
hen waren, tatsachlich 6 Jahre gebraucht hat — immerhin soll es
imJuli 2019 nun endlich losgehen —, so hat der G-BA bei dem ande-
ren wichtigen Punkt, der die Flexibilisierung der Altersgrenzen fiir
Risikogruppen betrifft, sich nicht einen einzigen Schritt vorwarts
bewegt. Wer ein familidres Risiko hat, hat immer noch keinen An-
spruch auf eine altersunabhdngige Darmkrebsvorsorge. Aber we-
nigstens hat er sich schon einmal von dem wenig sensitiven, seit
den 1970er Jahren verwendeten chemischen Stuhltest verabschie-
det und stellt den Anspruchsberechtigten statt dessen jetzt den
sehr viel wirksameren immunchemischen zur Verfiigung.

JFR: Wo und wie miisste ggfs. nachgebessert werden? Wo sehen Sie
vor allem noch Defizite?

CM: Defizite sehe ich an vielen Stellen. Nehmen wir nur einmal
die Teilnahmequoten am Darmkrebs Screening. Damit ein bevol-
kerungsbezogenes Screening Programm Sinn macht, sollte es so
organisiert werden, dass die Teilnahmerate hoch ist. Bei dem Pro-
cedere, das den eingeladenen Versicherten ab Juli mit dem jetzt
entwickelten Umsetzungsverfahren zugemutet wird, ist abzuse-
hen, dass damit keine zufriedenstellende Teilnahmequote erreicht
werden wird, denn: der Eingeladene muss sich den Test beim Arzt
abholen, und wenn er ihn gemacht hat, muss er ihn zeitnah auch
wieder dorthin zurtickbringen. Das sind zwei unter Umstanden lan-
gere Wege, die jemand wegen eines simplen Tests machen muss,
dessen Sinn und Zweck auch gut in einer Broschiire abgebildet
werden kann und nicht personlich in der Praxis erldutert werden
muss. Zusatzlich muss der gesunde Teilnehmer in der Praxis auch
noch Wartezeiten einrechnen.



Was immer der Grund war, dieses Procedere fiir das Einladungs-
verfahren zu wéhlen: An den Bediirfnissen der Menschen, die fiir
den Test vermutlich mindestens einen Arbeitstag aufwenden miis-
sen, hat es sich mit Sicherheit nicht orientiert. Wir werden damit
vermutlich eine Teilnahmequote bekommen, die trotz Einladung
nur geringfligig tber der Teilnahmequote am alten Stuhltest liegt,
und die lag durchgehend unter 20 %. An diesem Beispiel sieht man,
dass das System aus sich heraus kein Interesse daran hat, mdglichst
vielen Anspruchsberechtigten einen niedrigschwelligen Zugang
zur Darmkrebsvorsorge zu ermdglichen. Wer mich kennt weil3,
dass ich ein Fan des niederlandischen Konzepts bin. Die Nieder-
lander haben begriffen, dass man es den Menschen so einfach wie
mdglich machen muss: Sie schicken ihnen zusammen mit dem Ein-
ladungsschreiben den Test plus frankiertem Umschlag fiirs Labor
zu. Das Ergebnis ist eine jahrliche Teilnahmequote von Gber 70 %!

Auch die ,Informationsmaterialien”, die das IQWiG im Auftrag
des G-BA begleitend zum Einladungsverfahren verfasst hat, spre-
chen die Menschen nicht auf Augenhéhe an. Viele der Angespro-
chenen haben vermutlich keine Ahnung von Statistik, die in der
Broschiire aber einen breiten Raum einnimmt, und werden eher
verunsichert, ob und warum sie {iberhaupt teilnehmen sollen an
dieser Untersuchung. Hier wird eine Chance vertan, alle diejenigen
fiir die Teilnahme an Vorsorge zu erreichen, die einen niederen Bil-
dungsstand haben und sich aufgrund schwieriger sozio-6konomi-
scher Umstdnde auch wenig fiir ihre Gesunderhaltung interessie-
ren (kdnnen).

Das IQWiG, so mein Eindruck, hat beim Verfassen solcher Texte
vorwiegend den gut gebildeten Mitbiirger vor Augen. Dass ich das
nicht gut finden kann, versteht sich von selbst.

JFR: Darmkrebs-Inzidenz und -Mortalitdit sind trotz unbestrittener Er-
folge nach wie vor zu hoch. Um wirklich einen signifikanten weiteren
Riickgang zu bekommen, miisste die Inanspruchnahme des Scree-
nings auf iber 80 % gesteigert werden, wie gerade eine Publikation
in Gastroenterology gezeigt hat. Ist das (iberhaupt zu erreichen oder
bleibt es eine lllusion? Was miisste ggfs. noch mehr getan werden, um
das Teilnahmeverhalten zu verbessern?

CM: Einiges von dem, was dringend gedndert werden miisste,
habe ich schon aufgezeigt. Das wiirde aber auch nicht reichen, um
die angestrebte Quote von 80 % zu erfiillen. Die Gibrigens in New
York bald erreicht werden wird. Die haben aber auch wirklich sehr
viel dafiir getan, dass Darmkrebsvorsorge zu einem gesamtgesell-
schaftlichen Thema wird. Was in Deutschland fehlt, ist der politi-
sche Wille, an der gegenwadrtigen Situation etwas zu dndern. So
lange unsere beiden Stiftungen die einzigen sprichwortlichen Ru-
fer in der Wiiste sind und solange es kein tibergreifendes Commit-
ment in der Gesundheitspolitik und im Gesundheitswesen gibt, die
Darmkrebsvorsorge zum Erfolg zu fiihren, so lange werden wir das
gesteckte Ziel wohl nicht erreichen. Hier miissen wir ansetzen und
alles daran setzen, dass alle Risikogruppen unabhdngig von Bil-
dung und Alter erreicht werden.

JFR: Haben Sie in lhrer unermiidlichen Arbeit Riickschldge erleben
miissen, die lhre Bemiihungen um die dffentliche Akzeptanz des
Darmkrebsscreening beeintrdchtigt haben? Oder war alles bestens?

CM: Echte Riickschldge kenne ich tatsachlich nicht. Aber es war
immer mal wieder erniichternd zu sehen, wie trdge unser Gesund-
heitssystem ist. Und wie wenig es darum geht, Menschen gesund
zu erhalten. Entscheidungen — die elektronische Gesundheitskar-
te (mehrals 10 Jahre) und das Beispiel Einladungsverfahren fiir die
Darmkrebsvorsorge (mehr als 6 Jahre) sind hierfiir gute Beispiele —
brauchen in diesem von beharrenden Kréften getragenen System
sehr, sehr lang, und sind, wenn sie alle Wenns und Abers bertick-
sichtigt haben dann oft Giberbirokratisiert.

JFR: Sie haben mit der FARKOR-Studie eine wichtige Initiative zur Ver-
besserung vor allem fiir Menschen mit familirem Darmkrebs ergrif-
fen. Was erwarten Sie sich von dieser Studie?

CM: FARKOR ist ein Projekt, das vom Innovationsfonds gefordert
wird. Eines der Ziele dieses Fonds ist es, mit neuen Versorgungsan-
geboten bestehende Versorgungsliicken im System zu fiillen. Das
genauist das Ziel von FARKOR. Es gibt diese eklatante Versorgungs-
liicke, dass Menschen mit familiarem Darmkrebsrisiko oft bereits
im jungen Erwachsenenalter an Darmkrebs erkranken, dass es fiir
sie bisher aber {iberhaupt keine Versorgungsangebote gibt. Das
Projekt setzt an der Erhebung der Familienanamnese beim Arzt
an. Diese soll in moglichst vielen Praxen im Bundesland Bayern bei
Patienten im Alter 25 bis 49 Jahre erhoben werden. Diejenigen,
bei denen sie positiv ist, erhalten eine Beratung uiber die weiteren
Vorgehensmaglichkeiten und kénnen altersunabhangig an Darm-
krebsvorsorge teilnehmen bzw. sich bei Verdacht auf eine erbliche
Form von Darmkrebs auch bei einem Humangenetiker Rat holen.
Mit dem bayerischen Modellprojekt wollen wir zeigen, wie man
friih ein familidres Risiko identifizieren und Betroffenen durch ri-
sikoangepasstes Screening die Moglichkeit geben kann, das Ent-
stehen bdsartiger Tumoren zu verhindern. Das Projekt ist mit der
Teilnahme aller bayerischen Krankenkasse, der KV und der Auswer-
tung durch die Miinchner Universitdt so angelegt, dass es im An-
schluss in die Versorgung tibernommen werden kann.

Wenn wir dies erreichen, werden alle jungen Menschen, die ei-
nen oder mehrere Félle von Darmkrebs in der Familie haben, von
den neuen Versorgungsleistungen profitieren. Das ist das Ziel des
Projekts FARKOR.

JFR: Wo sehen Sie in der Zukunft ihre wichtigsten Einflussméglichkei-
ten auf das Thema Darmkrebsprdvention?

CM: Die Beharrungskrafte im System, die vieles an sinnvollen Neu-
erungen verhindern, sind nun einmal da. Man muss mitihnen rech-
nen und Mittel und Wege suchen, wie man sie umgehen und den-
noch zum Ziel kommen kann. Ich werde nicht locker lassen, mich
fir die Interessen der Bevélkerung stark zu machen. Denn die will,
wenn man ihr die Alternativen verstandlich erklart, mit Sicherheit
nicht im Sessel sitzen und warten, bis sie an einem fortgeschritte-
nen Darmkrebs erkrankt ist. Man muss ihr die Vorsorge, und zwar
von Seiten des Systems, aber deutlich ndher bringen als dies mit
dem jetzt vorgesehenen Einladungsverfahren und den verunsi-
chernden Informationsbroschiiren geschieht. Das Einladungs-
verfahren ist ja nicht mehr als ein zarter Anfang, den es weiter zu
entwickeln gilt. Durch die zahlreichen neuen Techniken und Tech-
nologien ist vieles im Fluss. Es wird an Atemtests, Bluttests und
Risikopradiktionsverfahren auf Basis von Big Data geforscht, und
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einiges davon ist bereits in der Erprobung. Unter Umstanden ist
der immunologische Stuhltest, iiber den im G-BA so lange disku-
tiert wurde, tiber kurz oder lang bereits veraltet und wird durch
ein anderes System ersetzt. Ein Unding, wenn dann wieder 6 Jah-
re diskutiert wird!

JFR: Die Dekade gegen den Krebs ist gerade eingeldutet worden. Er-
warten Sie, dass sich in dieser vollmundigen Ankiindigung Wesentli-
ches fiir die Darmkrebsprdvention verbessern wird? Wo sehen Sie in
diesem Zusammenhang die Rolle der Stiftungen, der Felix Burda Stif-
tung wie auch der Stiftung LebensBlicke?

CM: Die Nationale Dekade gegen Krebs ist insofern ein absolu-
tes Novum, als sie die Pravention von Krebserkrankungen zu ei-
nem von drei Hauptbereichen fiir die Arbeit und Projekte macht,
die innerhalb der Dekade angegangen werden sollen. Bisher ging
es viele Jahre lang ja immer nur um die Verbesserung, Weiterent-
wicklung und Verfeinerung von Therapien. Man hat sich nur um
die Menschen gekiimmert, die bereits an Krebs erkrankt waren.
Die Grundlagenforschung hat hier so viele neue Erkenntnisse ge-
bracht, dass man jetzt daran gehen kann, diese fiir die Pravention
und Fritherkennung von Krebserkrankungen zu verwenden. Dazu
muss die Grundlagenforschung sich allerdings enger verzahnen,
muss mehr kooperieren und anwendungsndher werden. Das wird
eines der Ziele in der Dekade sein, das durch die Arbeit an konkre-
ten Projekten vorangebracht werden muss.

Prof. Hermann Brenner vom DKFZ und ich sind die ,Paten” der
Arbeitsgruppe Pravention, die hierfiir — noch ohne dass wir wissen,
was das genau bedeutet — in der Verantwortung stehen. Ich den-
ke, es kann eine grof3e Chance sein, Dinge voranzubringen, fiir die
dem System der Mut und die Kraft fehlen. Es ist gut, dass Hermann
Brenner dabei ist, den ich ja schon viele Jahre kenne und der in der
Arbeitsgruppe Pravention fiir die Datenerhebung, die Machbarkeit
und die wirtschaftlichen Aspekte von Projekten stehen wird, alles
Dinge, zu denen er mit der Vielzahl an Projekten, die er mit seiner
Gruppe durchgefiihrt hat und weiter durchfiihren wird, eine gro-
e Expertise mitbringt.

Was genau unsere Stiftungen zur Dekade beitragen konnen,
lberblicke ich zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht. Wir ste-
hen hier ja noch ganz am Anfang. Aber sie kdnnen bestimmt eine
bedeutsame Rolle spielen, so wie sie das bisher auch schon getan
haben.

JFR: Zu Guter Letzt: was glauben Sie, wird in 5—10 Jahren der Schwer-
punkt der Darmkrebsprdvention sein?

CM: Ich setze auf Risikopradiktion und risikoangepasste Praventi-
on. Dazu werden allerdings Daten bendtigt. Und diese gibt es ge-
genwadrtig zu wenig. Ich finde es z. B. ziemlich verriickt, dass deut-
sche Krankenkassen die Daten von Versicherten nach wenigen
Jahren komplett I6schen miissen. Daten, die anonymisiert einen
unglaublichen Schatz fiir die personalisierte Risikopradiktion und
die risikoangepasste Pravention darstellen. In Israel hat man einen
Pradiktionstest fiir diverse Krebsarten auf der Basis von 12 Millio-
nen Patientendaten entwickelt, die einer der grof3en israelischen
Krankenversicherer seit 30 Jahren gespeichert hat. Auch die Daten-
problematik muss im Rahmen der Nationalen Dekade gegen Krebs
angegangen werden.
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Insgesamt wiirde ich sagen: wenn wir vieles von dem hinbe-
kommen, zu dem die Nationale Dekade gegen Krebs den - auch
finanziell - passenden Rahmen liefern kann, dann kénnten wir er-
reichen, dass wir tatsachlich einen Grofteil der Neuerkrankungen
von Darmkrebs entweder ganz verhindern oder vorhandene Tu-
moren so friih entdecken konnen, dass die Betroffenen komplett
geheilt werden kdnnen und tatsachlich niemand mehr an Darm-
krebs stirbt — es sei denn, er wollte sich explizit nie um seine Ge-
sunderhaltung kiimmern.

JFR: Herzlichen Danck fiir dieses informative Gesprdch.
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Griindung der Expertengruppe LAP-CME zur Erarbeitung eines si-
cheren Standardvorgehens fiir die laparoskopische Hemikolekto-
mie rechts mit kompletter mesokolischer Exzision (CME). Leiter des
deutschen Ausbildungsprogramms fiir die Lap-CME und Beteili-
gung am Europdischen Programm Lap-CME. Dr. Stefan Benz (SB)
sprach mit dem Vorstandsvorsitzenden der Stiftung LebensBlicke
Prof. Dr. J. F. Riemann (JFR).

A Prof. Dr. Stefan Benz

JFR: Was beinhaltet die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Darmkrebs-
zentren mit dem schénen Kiirzel addz?

SB: Die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Darmkrebszentren ver-
steht sich als Dachverband der von der Deutschen Krebsgesell-
schaft zertifizierten Darmkrebszentren. Das Hauptanliegen der Ar-
beitsgemeinschaft ist, die Bedingungen fiir die Behandlung und
Friiherkennung von Darmkrebs in den zertifizierten Zentren zu op-
timieren. Ein weiterer wesentlicher Punkt ist aber auch, die Leis-
tungen bzw. den Mehrwert und den insgesamt erheblich hoheren
Aufwand den Darmkrebszentren fir Patienten mit Darmkrebs be-
treiben, der Offentlichkeit zu kommunizieren.

JFR: Wie viele Darmzentren gibt in Deutschland und wie viele davon
sind durch die Deutsche Krebsgesellschaft zertifiziert?

SB: Aktuell sind knapp 290 Darmkrebszentren in Deutschland zer-
tifiziert. Dariiber hinaus gibt es eine unbekannte, aber nicht unbe-
trachtliche Anzahl von Kliniken und Institutionen, die sich Darm-

zentren nennen. Dies ist moglich, da der Begriff an sich nicht
geschiitzt ist. Letztgenannte selbsternannte Darmzentren werden
von der addz aber nicht vertreten.

JFR: Der Biirger kann mit dem Begriff Zertifizierung eher wenig anfan-
gen. Was bedeutet dieser Begriff?

SB: Die Zertifizierung durch die Deutsche Krebsgesellschaft bein-
haltet ein extrem aufwandiges System, in dem eine Vielzahl von
Vorgaben durch die Kliniken erfiillt werden missen. Alle diese
Vorgaben werden jahrlich von einer externen Kommission tiber-
prift und unterliegen einem Qualitdtsmanagementsystem. Zu
diesen Vorgaben gehort an erster Stelle die Behandlung einer
Mindestanzahl von Patienten, weiter die Versorgung nach wissen-
schaftlich fundierten Erkenntnissen (S3-Leitlinien), ein umfangrei-
ches Angebot an psychosozialen UnterstiitzungsmaBnahmen, die
Beteiligung an wissenschaftlichen Studien und insbesondere die
Besprechung jedes einzelnen Patienten in einer fachlibergreifen-
den Tumorkonferenz. Nur um eine Vorstellung vom Umfang der
Vorgaben zu geben: Der Vorgabenkatalog fiir eine einzelne Klinik
umfasst ca. 60 DIN A4 Seiten und thematisiert nahezu jeden we-
sentlichen Aspekt der Behandlung und derVorsorge von der Darm-
krebserkrankung.

JFR: Was unterscheidet Darmkrebszentren mit Zertifizierung grund-
sdtzlich von denen ohne? Wo liegen ggfs. Qualitdtsunterschiede?
SB: In Darmkrebszentren sind Diagnostik und Behandlungsab-
laufe sehr stark strukturiert. Jede wesentliche Entscheidung tiber
die Behandlung eines Patienten wird in einer Konferenz getroffen.
Ganz wichtig, das Ergebnis jeder Behandlung wird erfasst und un-
terliegt einem Qualitdtsmanagement, das bedeutet, ob Operation
oder Darmspiegelung. Fiir all diese MaBnahmen werden Erfolgs-
bzw. Komplikationsraten erfasst und mit anderen Darmkrebszen-
tren verglichen. Werden bestimmte Qualitatsvorgaben nicht er-
reicht, kann das Zertifikat entzogen werden.

JFR: Ist einmal zertifiziert gleich immer zertifiziert oder gibt es analog
dem TUV einen Uberpriifungsmodus?

SB: Das trifft definitiv nicht zu, das Zertifikat gilt fiir 3 Jahre, trotz-
dem muss jedes Jahr die Giiltigkeit des Zertifikates unter Beweis
gestellt werden. Dies geschieht durch eine Kommission, die die Kli-
nik besucht und 1-2 Tage samtliche Prozesse inkl. einzelner Patien-
tenakten unter die Lupe nimmt.

JFR: Wer sind die Priifer und nach welchen Kriterien werden sie aus-
gewdhlt?

SB:Bei den Priifern handelt es sich in der Regel um erfahrene Arzte,
die ebenfalls mit der Darmkrebsbehandlung betraut sind. Viele von
ihnen arbeiten selbst in Darmkrebszentren. Das Zertifizierungsver-
fahren ist so organisiert, dass die Deutsche Krebsgesellschaft die
Regelungen unter Einbeziehung aller relevanten Fachgesellschaf-
ten erstellt. Das Zertifizierungsverfahren selbst wird durch die Fa.
OnkoZert durchgefiihrt, die hierfiir von der Deutschen Krebsge-
sellschaft beauftragt ist. Die Ausbildung und Bestellung der Pri-
fer erfolgt gemeinsam durch die Deutsche Krebsgesellschaft und
der Fa. OnkoZert.

Die Gastroenterologie - Suppl 1-2023  S19



Interviews

JFR: Sie sind seit einigen Jahren Vorsitzender der addz. Wie hat sich
aus ihrer Sicht diese Organisation strukturell entwickelt bzw. bewdhrt?
SB: Fiir einen Dachverband ist es zundchst entscheidend, dass
ein maglichst groBer Anteil der Darmkrebszentren auch Mitglie-
der sind. Nur dann kdnnen entsprechende Impulse auch wirksam
gegeben werden. Wir konnten gerade das 200. Mitglied (von 290
mdglichen Mitgliedern) aufnehmen. Die addz gibt den Darmkrebs-
zentren eine Stimme, die einerseits in Richtung der Deutschen
Krebsgesellschaft die Praktikabilitdt der verschiedenen Vorgaben
anmahnt, dies erscheint gerade bei der sehr inhomogenen Inte-
ressenslage der vielen an der Erstellung der Vorgaben beteiligten
Vereinigungen und Gesellschaft extrem wichtig, um die Funktions-
fahigkeit der Darmkrebszentren zu gewdhrleisten. Andererseits hat
die addz eine ganze Reihe von wichtigen Impulsen fiir die Verbes-
serung des Zertifizierungssystems geben kénnen. Dementspre-
chend ist die addz integral in die Weiterentwicklung des Zertifi-
zierungssystems bzw. der Regularien fiir die Darmkrebszentren
eingebunden.

JFR: Was sind die wichtigsten klinischen Resultate, die von der addz
erreicht werden konnten, und wie verbessern sie die Versorgung?

SB: Zu den wichtigsten Aspekten, die von der addz angestoBRen
wurden, gehort das Benchmarksystem der Zentren. Dieses haben
wir bereits auf unserer Griindungsversammlung gefordert. Dieses
Benchmarksystem wurde zwischenzeitlich von der Krebsgesell-
schaft und der Fa. OnkoZert in sehr professioneller Weise umge-
setzt und findet unter den Zentren eine sehr hohe Akzeptanz. Je-
des Darmkrebszentrum weil3 heute, wie seine Komplikationsraten
im Vergleich zu den anderen zertifizierten Zentren liegt und kann
hieraus Konsequenzen fiir das eigene Vorgehen ziehen. Welche der
vielen verschiedenen Manahme die groBte Wirkung hat, ist natdir-
lich unklar. Inzwischen wissen wir aber aus 2 voneinander unab-
hdngigen und sehr aufwandig durchgefiihrten Untersuchungen,
dass Patienten, die in Darmkrebszentren behandelt werden, hhe-
re Uberlebenschancen bei der Operation selbst und dann auch im
Langzeitverlauf haben. In Zahlen ausgedriickt bedeutet dies, dass
Patienten, die in Darmkrebszentren behandelt werden, um eine ca.
10 % bessere Uberlebensrate nach 5 Jahren haben.

JFR: Die Stiftung LebensBlicke unterstiitzt ein Marketingkonzept, das
die 6ffentliche Wahrnehmung der addz deutlich verbessern soll. Gibt
es bereits Ergebnisse?

SB: Ja, es gibt bereits Ergebnisse, allerdings handelt es sich bei dem
Marketingkonzept um ein wissenschaftlich begleitetes Projekt. Die
Regeln guter Wissenschaft besagen aber, dass Zwischenergebnis-
se nur in Ausnahmefallen publiziert werden sollten, um das End-
ergebnis nicht zu beeinflussen, daher kann ich nur sehr allgemein
berichten, dass die sogenannten Marketing-Checkups (Analyse der
Offentlichkeitsarbeit mit nachfolgenden Beratungsgesprachen) als
sehr positivaufgenommen wurden. Hinsichtlich der genauen Zah-
len und Fakten miissen wir aber das Projektende abwarten.

JFR: Was planen Sie noch, um Aufmerksamkeit aufrecht zu erhalten
und ggfs. weiter zu steigern?

SB:In den letzten Jahren haben wir systematisch versucht, die rele-
vanten Medien aus dem Gesundheitsbereich fiir das Thema Darm-
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krebs und zertifizierte Zentren zu interessieren. Sicher unter ande-
rem durch die Initiative der addz und personlichen Gesprachen ist
die Zertifizierung zum Darmkrebszentrum inzwischen ein Teil der
Beurteilungskriterien fiir die begehrten Fokussiegel. Die addz zielt
in ihrer Offentlichkeitsarbeit eher nicht auf kurzfristige plakative
Effekte, sondern versucht durch die Kommunikation der objekti-
ven Gegebenheiten der inzwischen nachgewiesenen und fiir jeden
einzelnen Patienten relevanten Mehrwert der Zentren klar, aber im-
mer sachlich und ohne Effekthascherei darzustellen. Die Tatsache,
dass inzwischen nahezu alle Kliniken, die die Voraussetzungen fiir
die Zertifizierung zum Darmkrebszentrum erfiillen, auch ein Zer-
tifikat haben, oder dies anstreben, spricht fiir den Erfolg der Kom-
munikationsstrategie der Deutschen Krebsgesellschaft, aber auch
der addz.

JFR: Worin sehen Sie Probleme und Schwierigkeiten der addz? Was
miisste sich in der Akzeptanz ihrer Organisation weiter verdindern?
SB: Ein groBes Problem ist sicher, dass der Vorstand der addz aus
aktiven Klinikarzten besteht, die alle zu 100 % in ihren Kliniken und
viele dariiber hinaus noch in weiteren Gremien und wissenschaft-
lichen Projekten engagiert sind. Unsere personellen Ressourcen
sind daher limitiert, auch unsere finanziellen Mittel sind dadurch
Uberschaubar, da wir uns ausschlieB8lich aus Mitgliedsbeitrdgen
finanzieren. Die Mitglieder der addz haben diesen Weg gewahlt,
um in einem sehr kritischen Umfeld nicht auf Industriegelder und
die damit verbundenen mdéglichen Einfliisse angewiesen zu sein.
Eine positive Entwicklung ware aber sicher, wenn wir weitere akti-
ve Mitglieder gewinnen kdnnten, die weitere 6ffentlichkeitswirk-
same Projekte in Eigeninitiative mit Unterstiitzung der addz durch-
fiihren wiirden.

JFR: Was denken die Mitglieder tiber Ihre Organisation?

SB: Das ist eine schwierige Frage, die ich als Vorsitzender nur mit
einer gewissen Voreingenommenheit beantworten kann. Die Tat-
sache, dass mehr als 2/3 der Darmkrebszentren Mitglieder bei uns
sind und wir gerade in letzter Zeit relativ vielen neue Mitglieder
gewinnen konnten, spricht auf jeden Fall fiir das hohe Ansehen
der addz und die Erwartung, dass durch die Mitgliedschaft in der
addz eine wirkungsvolle Vertretung in den oben genannten As-
pekten realisiert wird.

JFR: Wagen Sie einen Blick in die Zukunft: Knnen sich nicht zertifizier-
te Darmkrebszentren noch halten oder werden wir erleben, dass alle
eines Tages dieses Siegel tragen?

SB: Das Zertifizierungssystem der Deutschen Krebsgesellschaft
und insbesondere der Darmkrebszentren ist eines der erfolgreichs-
ten Projekte des nationalen Krebsplanes, das notabene auf freiwil-
liger Basis ohne gesetzliche Grundlage die Versorgung von Darm-
krebspatienten vollig neu strukturiert hat. Das Zertifikat ist hoch
begehrt und es ist inzwischen bei den allermeisten Geschaftsfiih-
rungen der Kliniken klar, dass eine viszeralchirurgische (bauch-
chirurgische) Klinik ohne ein Darmkrebszentrum langfristig kaum
existieren kann. Die groBe Frage ist, was passiert mit den ca. 800
nicht zertifizierten Kliniken, die noch immer Darmkrebspatienten
mit, wie wir inzwischen wissen, schlechteren Ergebnissen behan-
deln. Nach meiner Auffassung konnen die neuesten Erkenntnis-



se (iber die besseren Ergebnisse in Darmkrebszentren von der Ge-
sundheitspolitik und vom gemeinsamen Bundesausschuss nicht
auf Dauer ignoriert werden. Daher gehe ich davon aus, dass auf
langere Sicht Darmkrebspatienten nur noch im Ausnahmefall au-
Berhalb dieser Zentren behandelt werden. Die Anzahl der Zentren
wird sich dabei mdglicherweise nur noch maRig erhéhen. Eine An-
zahl zwischen 300 und 400 Darmkrebszentren ware fiir Deutsch-
land allemal ausreichend, um eine wohnortnahe und hochklassi-
ge Behandlung dieser gefdhrlichen und komplexen Erkrankung zu
gewahrleisten.

JFR: Herzlichen Dank fiir dieses informative Gesprdich.
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Geldanlage und Pravention -
Was verbindet?

Interview mit Thomas Traue, Vorsitzender des
Vorstands der Sparkasse Vorderpfalz

Zur Person: Thomas Traue wur-
de 1962 in Hannover geboren.
Der 57-jahrige Dipl.-Sparkas-
senbetriebswirt hat seine Kar-
riere 1986 bei der Sparkasse
Hannover begonnen. Nach sei-
nem Studium am Bonner Lehr-
institut fir das kommunale
Sparkassen- und Kreditwesen
Uibernahm Traue 2000 die Fir-
menkundenleitung der Spar-
kasse Freiburg-Nordlicher Breis-
gau. 2002 wurde er dort zum
stellvertretenden Vorstands-
mitglied ernannt. Bei der Spar-
kasse Vorderpfalz ist Traue seit
2006 als Vorstandsmitglied und
seit 1. April 2018 deren Vorstandsvorsitzender. Neben seiner Vor-
standstatigkeit flir die Sparkasse Vorderpfalz engagiert sich Tho-
mas Traue in einer Reihe von Funktionen und Ehrendmtern. Da-
riiber hinaus bringt er sein weit gespanntes Erfahrungswissen in
zahlreichen Arbeitskreisen und Verbandsgremien ein. Seinen Le-
bensmittelpunkt hat Thomas Traue seit vielen Jahren in Ludwigs-
hafen. Er ist verheiratet und Vater eines erwachsenen Sohnes. So-
fern ihm sein ausgefiilltes Berufsleben noch etwas Freizeit lasst,
verbringt er diese gerne mit seiner Familie. Erholung findet er beim
Laufen, Wandern und Radfahren.

Mit Thomas Traue (TT) sprach der Vorstandsvorsitzende der Stif-
tung LebensBlicke, Professor Dr. J. F. Riemann (JFR).

A Thomas Traue

JFR: Herr Traue, Sie sind Leiter eines der grofSen Geldinstitute in Rhein-
land-Pfalz, der Sparkasse Vorderpfalz in Ludwigshafen. Wo und wie
sind die Sparkassen in den Reigen der Geldhduser in Deutschland ein-
zuordnen und was sind die wichtigsten Kennzahlen lhres Hauses?

TT: Sparkassen bilden bundesweit mit 385 Instituten, iber 13.000
Geschéftsstellen und rund 210.000 Mitarbeiter/innen eine der tra-
genden Sdulen der deutschen Bankenlandschaft. Mit einem Ge-
schaftsmodell das nicht auf eine maximale Gewinnerzielung aus-
gerichtet ist, ist die Sparkasse Vorderpfalz als regional verankerte,
offentlich-rechtliche und kommunal getragene Sparkasse dem Ge-
meinwohl verpflichtet. Mit 51 Standorten in Ludwigshafen, Spey-
er und dem Rhein-Pfalz-Kreis unterhalten wird das mit Abstand
dichteste Geschdftsstellen-, Service-, und Geldautomatennetz der
Region. Mit einer Bilanzsumme von 5,1 Milliarden Euro und 930
Mitarbeiter/innen sind wir die grote Sparkasse in Rheinland-Pfalz

JFR: Banken und Sparkassen sollen eigentlich ein sicherer Hort fiir
Geldgeschdfte und Geldanlagen sein. Nicht zuletzt die Pleite der ame-
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rikanischen Investmentbank Lehmann Brothers in 2008, die zu einer
erheblichen Finanzkrise gefiihrt hat, hat das Vertrauen in Geldhduser
erschiittert. Wie haben Sie als eines der grofen Geldinstitute in Rhein-
land-Pfalz reagiert?

TT: Beim Thema Geld geht es vornehmlich um Vertrauen. Kreditin-
stitute haben die Aufgabe, mit ihren Finanzdienstleistungen real-
wirtschaftliche Abldufe zu ermdglichen. Die Finanzwirtschaft hat
eine rein dienende Funktion. Riickblickend war eine der zentralen
Lehren aus der Finanz- und Wirtschaftskrise, dass neben der Stabi-
litdt einzelner Institute auch die Funktions- und Leistungsfahigkeit
des Finanzsystems als Ganzem sichergestellt werden musste. Hier-
bei waren Sparkassen Teil der Losung, nicht Teil des Problems. Das
regional ausgerichtete risikoarme Geschaftsmodell der Sparkassen
ist stabilitdtsstiftend, eng an der Realwirtschaft ausgerichtet und
machte uns weitgehend unabhangig von den Ausschldgen an den
Finanzmarkten. Sparkassen erbringen zahlreiche wirtschaftliche,
soziale und kulturelle Dienstleistungen, von denen die jeweiligen
Kommunen, die lokale Wirtschaft und die Menschen vor Ort profi-
tieren. Einlagen werden in der Region eingeworben und auch dort
wieder in Form von Krediten an Privatpersonen und Unternehmen
investiert. Sparkassen stehen fiir Kundenvertrauen, regionale Ver-
bundenheit, Verlasslichkeit und Qualitat.

JFR: Die Europdische Bankenlandschaft ist ja sehr unterschiedlich ge-
prdgt. Wie sihe nach lhrer Einschdtzung ein Europdisches Modell fiir
Banken aus, das auf der einen Seite fiir die Biirger sicher, auf der an-
deren unabhdngig und erfolgreich ist?

TT: Eine vielféltige Finanzwirtschaft mit unterschiedlichen Rechts-
formen und Geschéftsmodellen die sich am Alltag der Menschen
und am Bedarf der Wirtschaft ausrichtet hat sich in Deutschland be-
wahrt. Das konnte auch als Denkmodell fiir Europa gelten. Denn Di-
versitat sorgt fiir Wettbewerbsintensitat, Innovationen, Mehrwerte
fiir Verbraucher und Unternehmen und garantiert ein leistungsfa-
higes und stabiles Finanzsystem.

JFR: Wie schdtzen Sie die weitere Entwicklung der Zinsen in Europa
ein? Wird sich nach dem Abgang von Mario Draghi an der Nullzinspo-
litik der Europdischen Zentralbank EZB etwas dndern?

TT: Die Normalitdt bei den Zinsen kehrt 2019 noch nicht zuriick.
Schlechtere Konjunkturdaten und verschérfter Protektionismus
lasten auf den Wirtschaftsdaten aber auch eine geringere Inflati-
on sprechen dafiir, dass die Europdische Zentralbank ihren Einla-
gensatz nach den jiingsten AuBerungen von Mario Draghi in die-
sem Jahr nicht mehr anheben wird. Vermutlich wird das Zinstief
bis Ende 2020 anhalten.

JFR: Nach einer langen Wachstumsphase steuert die Wirtschaft
derzeit nach Auskunft von Experten moglicherweise auf einen Ab-
schwung hin. Eine Rezession ist nicht ganz auszuschlieSen. Wie be-
reitet sich eine Bank wie die Sparkasse Vorderpfalz auf eine solche
magliche Entwicklung vor?

TT: Mit derartigen Herausforderungen miissen wir in der Finanz-
branche jederzeit umgehen. Sie gehdren quasi zum Tagesge-
schaft — ganz gleich ob sich die Wirtschaft in einer Niedrigzins-,
Aufschwung- oder einer Rezessionsphase befindet. Zum Instru-
mentarium der Banksteuerung gehdren beispielsweise Risikocon-
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trolling und -management, aufsichtliche Uberpriifungs- und Be-
wertungsprozesse, Kreditrisikostandards, Risikotragfahigkeit, die
Bildung von Risikovorsorgen, Eigenmittelanforderungen aber auch
die Messung von Risiken und das Meldewesen. Damit erfiillen die
Sparkassen eine Kernforderung der Regulierung, ein nachhaltiges
Geschéftsmodell fiir ihre Kunden zu betreiben.

JFR: Vorsorge ist ein wichtiges Stichwort fiir das Gemeinwohl. Das gilt
nicht nur fiir die Gesundheitsvorsorge, sondern u. a. auch fiir die Al-
terssicherung, die ja derzeit in aller Munde ist: Stichwort Risikoprd-
vention. Wie sollte ein Durchschnittsverdiener seine finanzielle Alters-
sicherung gestalten? Was raten Sie Kunden, die Geld anlegen wollen?
TT: Sparen, Geldanlage und die Alterssicherung lohnt sich immer,
auch in Zeiten der Niedrigzinsphase und volatiler Aktienmarkte.
Sparen hat - bei allen Generationen, bei unterschiedlichen Moti-
ven und auch unter den veranderten Bedingungen — tiberhaupt
nicht an Bedeutung verloren. Die Erfiillung von personlichen Wiin-
schen und materiellen Bediirfnissen oder auch eine Geldanlage ist
Teil der Lebensplanung, fiir die es sich zu sparen lohnt, egal ob es
um kurzfristige Ziele wie das Ansparen von Anschaffungen oder
langfristige, wie die Eigenheimfinanzierung oder die Altersabsiche-
rung geht. Zwar dndern sich Wiinsche und Sparziele im Lauf der
Zeit — die Notwendigkeit, dafiir zu sparen bleibt.

Und wer gute Ertrage erzielen will, kommt an Aktien oder Fonds
nicht vorbei. Die langfristige DAX-Kurve zeigt: Trotz der Kursrisiken
lohnt es sich, einen Teil der Ersparnisse in Aktien oder Fonds zu in-
vestieren — das geht auch mit kleinen Betrdgen. Eine auf die per-
sonliche Situation abgestimmte Mischung der Geldanlage hilft, mit
demVermdogen in den unterschiedlichen Marktphasen Chancen zu
nutzen und Risiken zu minimieren. Dazu ist es wichtig, sich beraten
zu lassen. Hierbei analysieren die Kunden gemeinsam mit unseren
Beratern Erwartungen, Lebenssituation, Vermdgen, Sparziele und
Risikobereitschaft und formulieren ein Anlageziel.

JFR: Soziale Verantwortung ist ein weiteres Stichwort. Die Sparkasse
Vorderpfalz ist seit Jahren mit Erfolg bemiiht, auch in vielen sozialen
Bereichen Untersttitzung zu leisten. Was steckt dahinter, sicher mehr
als nur ein soziales Feigenblatt?

TT: Als &ffentlich-rechtliche Sparkasse setzten wir uns fiir ande-
re ein und mochten mit unserem gesellschaftlichen Engagement
die Lebensqualitdt ,vor Ort” starken. Denn der Forderauftrag
und die Starkung des Gemeinwobhls ist ein wichtiger Teil unserer
Sparkassen-DNA. Mit jéhrlich Gber 1,3 Millionen Euro fordert die
Sparkasse Vorderpfalz gemeinsam mit ihren fiinf Stiftungen rund
1100 Vereine, Schulen, Projekte und Initiativen in ihrem Geschéfts-
gebiet in Ludwigshafen, Speyer und dem Rhein-Pfalz-Kreis.

Als Teil des gesellschaftlichen Lebens mochten wir mit unseren
Spenden-, Sponsoring- und Stiftungsgeldern — die ich auch ger-
ne als Biirgerdividende bezeichne - fordern und anregen, helfen
und anschieben, damit die eigenen Kréafte der Biirger geweckt und
diese in der Region verwirklicht werden konnen. Hierbei unterstiit-
zen wir groBe Projekte genauso engagiert wie die vielen kleinen
Initiativen, die oftmals nicht so hdufig im Rampenlicht stehen. Das
machen wir gern und aus Uberzeugung. Ich sehe darin auch kei-
nen Luxus, sondern eine moderne Interpretation des 6ffentlichen
Auftrages unserer Sparkasse. Deshalb ist es mir eine Herzensange-



legenheit das biirgerschaftliche Engagement der Vereine, Projekte
und Initiativen in unserem Geschdftsgebiet zu unterstiitzen — ins-
besondere auch vor dem Hintergrund, dass die Arbeit der Vereine
oftmals ehrenamtlich getragen wird. lhre wertvolle Arbeit verdient
unser aller Anerkennung, Lob und Unterstiitzung.

JFR: Ihr Geldinstitut unterstiitzt auch die Stiftung LebensBlicke seit
vielen Jahren. Wie bewerten Sie die ortsansdssige Stiftung, die sich ja
seit 1998 vor allem im Darmkrebsmonat Mdrz auch bundesweit enga-
giert, in ihrer Wirkung auf die Offentlichkeit? Werden die Botschaften
der Stiftung wahrgenommen?

TT: Die praventive und engagierte Arbeit der Stiftung LebensBli-
cke unterstiitzen wir sehr gerne. Die Botschaft Ihres Stiftungs-Logo
bringt es unmissverstandlich auf den Punkt: ,Vermeiden statt Lei-
den. Aktiv gegen Darmkrebs!”. Dem kann ich nur zustimmen und
jeden zur Teilnahme an den kostenlosen Friiherkennungsangebo-
ten der Stiftung LebensBlicke ermutigen.

JFR: Die Stadtverwaltung Ludwigshafen hat schon mehrfach mit gu-
ter Resonanz Vorsorgeaktionen fiir ihre Mitarbeiter organisiert. Ist
das Thema Darmkrebsvorsorge und Friiherkennung in ihrem Insti-
tut schon einmal eine Option gewesen? Kann ein Institut lhrer Gré3e
und mit so vielen Mitarbeitern in diesem Zusammenhang auch Vor-
bild sein?

TT: Darmkrebsvorsorge und Friiherkennung stand bei uns bereits
auf der Agenda. Jede Darmkrebsaktion kann leben retten. Deshalb
werden wir das wichtige Thema erneut und als festen Bestandteil
unseres betrieblichen Gesundheitsmanagements einplanen und
gerne das Know-how der Gesundheitsexperten der Stiftung Le-
bensBlicke nutzen.

JFR: Wie ist Ihre personliche Einstellung zur Vorsorge? Fiihlen Sie sich
liber Vorsorgeangebote im Gesundheitsbereich ausreichend infor-
miert? Wenn ja, wie informieren Sie sich?

TT: Ich fiihle mich zu diesem Thema umfassend informiert und
gehe selbstverstandlich zur Friiherkennung, denn Vorsorge ist bes-
ser als eine umfangreiche Nachsorge.

JFR: Was miisste fiir Sie und Ihr Umfeld geschehen, damit noch mehr
Aufmerksamekeit fiir die Friiherkennung generiert werden kénnte,
ohne aufdringlich zu sein?

TT: Ich vermute, dass beim Thema Vorsorge oftmals Unwissenheit,
Scham oder Angst im Vordergrund stehen. Die Stiftung LebensBli-
cke leistet auf diesem Gebiet seit vielen Jahren hervorragende Ar-
beit. Es erfordert weiterhin viel Arbeit und Durchhaltevermdgen,
denn das Vorsorgethema ist wie eine Reise, die vermutlich nie zu
Ende geht. Achtsamkeit und Pravention konnen vielen Menschen
mehr Lebensqualitat sichern.

JFR: Last but least: welchen Einfluss wird die Digitalisierung auf Ihre
zukiinftige Tdtigkeit haben?

TT: Die Digitalisierung ganzer Branchen schreitet mit teilweise un-
geheurer Dynamik voran. Auch die Rahmenbedingungen in der Fi-
nanzbranche verdndern sich immer schneller. Um unsere Kunden
im digitalen Zeitalter zufriedenstellend bedienen zu kénnen, miis-
sen wir uns permanent anpassen und verbessern. Bei immer mehr

Produkten wird eine wichtige Prioritdt sein, unsere Kunden ver-
starkt digital, papierlos und in Echtzeit zu bedienen. Deshalb miis-
sen wir beides schaffen: ein modernes Standortnetz bieten und
die Prozesse so digitalisieren, wie Menschen das von einer moder-
nen Sparkasse erwarten. Unsere Kunden verlangen individuelle L6-
sungen in den unterschiedlichsten Lebenssituationen an den ver-
schiedensten Orten — darauf richten wir die Sparkasse Vorderpfalz
kontinuierlich aus.

JFR: Herzlichen Dank fiir das informative und offene Interview.
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Leben nach und mit Krebs

Interview mit Dr. h. c. Christian Schad, Prasident der
Evangelischen Kirche der Pfalz

Zur Person: Dr. h.c. Christian
Schad ist seit 2008 Prasident
der Evangeli-schen Kirche der
Pfalz (Protestantische Landes-
kirche), seit 2013 Vorsitzender
derVollkonferenz und des Prasi-
diums der Union Evangelischer
Kirchen in der Evangelischen
Kirche in Deutschland und seit
2016 evangelischer Vorsitzen-
der des Kontaktgesprachskrei-
ses zwischen Vertretern des Ra-
tes der Evangelischen Kirche
in Deutschland und der Deut-
schen Bischofskonferenz. Mit
Kirchenprasident Schad (CS)
sprach der Vorsitzende des Vorstands der Stiftung LebensBlicke,
Prof. Dr. J.F. Riemann (JFR).

A Dr. h.c. Christian Schad

JFR: Darmkrebs ist mit ca. 62.000 Neuerkrankungen/Jahr und ca.
26.000 Todesfdllen/Jahr eine der héufigsten Krebs-erkrankungen.
Mdnner sind héufiger und friiher betroffen. Sie sind seit Jahren selbst
Betroffener und haben nach der Diagnose ,Darmkrebs” Ihr Leben da-
rauf eingestellt. Wie haben Sie die Diagnose ,Darmkrebs” damals
empfunden?

CS: Die Diagnose konnte ich zundchst nicht fassen. Irgendwie
stockte mein Lebensstrom. Ein Riss tat sich auf, und die Selbstver-
standlichkeit des Dahinlebens, die fraglose Normalitat des Alltags,
war erschiittert:, Etwas Fremdes, Bosartiges ist in mir. Und ich ahne
dunkel, dass es sich nicht einfach wegwischen lasst, es vielmehr
unverhaltnismaBig gewichtig ist.” Ich war mir meiner selbst nicht
mebhr sicher.

JFR: Wie lernten Sie, mit der Diagnose ,Darmkrebs” zu leben?

CS: Mehr und mehr hatte ich das Verlangen, vor mir selbst und vor
anderen wahrhaftig zu sein; mich nicht selbst zu betriigen. Dies
fiihrte zu einer gewissen Niichternheit, die mir half, mit den Arz-
ten auf Augenhdhe zu kommunizieren. Und die Wege der einzu-
schlagenden Therapie zu kommunizieren und mit zu bestimmen.
Ich lernte, mich realistisch auf meine Krankheit einzulassen und ihr
gleichzeitig den Kampf anzusagen. Fast nahm ich die Haltung des
Protestes ein. Durch Anfechtungen hindurch lernte ich, mit der Di-
agnose, mit meiner Krankheit, zu leben, aber mich nicht durch sie
beherrschen zu lassen.

JFR: Leben mit und nach Krebs ist heute ein Schicksal von Millionen
Menschen. Sie persdnlich gehen offen damit um und sind sicher im
Laufe der letzten Jahre vielfach angesprochen worden. Was konnten
und kénnen Sie gerade auch im Verstdndnis lhres kirchlichen Amtes
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Menschen an Rat und Hilfe weitergeben? Wie kann geistlicher Bei-
stand Menschen in einer solchen Lage zusdtzlich stérken?

CS: Zwei Einsichten des Theologen und Pfarrers Dietrich Bonhoef-
fer haben mir geholfen, weil sie sich an mir bewahrheitet haben.
Die eine Einsicht lautet: ,Der Christus im Munde des Bruders (der
Schwester) ist stdrker als der Christus im eigenen Herzen.” Das
heift, ich war dankbar fiir Menschen, die mich begleitet, die fir
mich gebetet haben, gerade auch dann, wenn ich niedergeschla-
gen war (vor allem in manch’ trostlosen Phasen der Chemothera-
pie); die da waren, sich Zeit fiir mich genommen haben, mir die
Treue hielten und mich dadurch oft aufrichteten. Vor allem, in-
dem sie mir Gegen-Bilder zuspielten, die mein Sich-Drehen-um-
mich-selbst heilsam unterbrachen. Und indem sie stellvertretend
fiir mich glaubten und hofften, wenn mir dies verwehrt war. Eine
zweite Einsicht Bonhoeffers wurde ebenfalls zu meiner eigenen Er-
fahrung. Er driickte sie so aus: ,Ich glaube, dass Gott uns in jeder
Notlage so viel Widerstandskraft geben will, wie wir brauchen. Aber
er gibt sie nicht im Voraus, damit wir uns nicht auf uns selbst, son-
dernallein aufihn verlassen. In solchem Glauben misste alle Angst
vor der Zukunft Giberwunden sein.”

Ja, die Angst, der Zweifel nisten sich immer wieder ein. So will
die Perspektive der Hoffnung, wenn sie sich denn als ehrliche Wi-
derstandskraft erweisen soll, von Mal zu Mal diesen Einwanden ab-
gerungen sein. Wahrer Trost geschieht nicht unter Absehen oder
auf Kosten der Wirklichkeit, sondern nur im Angesicht dessen, was
schmerzt und weh tut. Und manchmal gilt es auch, Gott gegen Gott
zu Hilfe zu rufen. Aber gerade die Klagepsalmen der Bibel verhei-
Ben uns, auch mit unseren Verzweiflungen immer noch Gott zu be-
gegnen, der uns Licht, Giite und Zuversicht sein will.

JFR: Welche Konsequenzen haben Sie aus lhrer Erkrankung gezogen?
CS: Ich empfinde bis heute eine groRe Dankbarkeit, leben zu diir-
fen: eine Dankbarkeit meinem Schépfer gegeniiber und gegen-
Uber den Menschen, die mich damals begleitet, gepflegt und arzt-
lich behandelt haben. Aus dieser Dankbarkeit heraus ermutige ich
in meinem privaten und dienstlichen Umfeld immer wieder Men-
schen, sich rechtzeitig einer Vorsorge-Untersuchung zu unterzie-
hen. Ich nehme ihnen, so gut es geht, die Angst vor dieser Un-
tersuchung, auch mit dem Hinweis, dass sog. Polypen im Darm
im Anfangsstadium in der Regel gutartig und leicht abzutragen
sind. Indem ich Menschen - unaufdringlich, aber klar — meine Ge-
schichte erzihle, also authentisch Auskunft gebe, spiire ich, dass
dies Menschen ermutigt, ihrerseits den Weg zur Vorsorge zu gehen.

JFR: Es gibt ja auch das Recht auf Nichtwissen. Wie sollte ein (iber-
zeugter Anhdnger der Prdvention mit solchen Menschen umgehen?
Sie in Ruhe lassen? Sie immer mal wieder in ein Gesprdch verwickeln?
CS: Ja, es gibt ein Recht auf Nichtwissen. Deshalb wiirde ich gegen-
Uber Menschen, die im Blick auf eine Pravention oder auch eine
Nachsorge skeptisch oder d@ngstlich sind, nie mit erhobenem Zei-
gefinger argumentieren. Vielmehr ganz unmittelbar von mir selbst
und meinem Empfinden erzahlen. Dass es fiir mich namlich mit
meiner Selbstachtung zu tun hat, mit meiner Verantwortung vor
mir selbst, mich nicht zu betriigen, sondern auch mit meinem kor-
perlichen Befinden offen umzugehen. Und auch zuzugeben, dass
dabei Angste vorhanden sind. Aber der Angst kann ich m. E. besser



dadurch begegnen, dass ich sie mir eingestehe, sie mit vertrauten
Menschen teile und mit ihnen dariiber rede, als die Angst im Dif-
fusen und mich selbst im Unklaren zu lassen.

JFR: Herzlichen Dank fiir dieses sehr instruktive und offene Gesprdch!

Pravention in dem Weltunter-
nehmen BASF

Interview mit Dr. Martin Brudermdiiller, Vorstands-
vorsitzender der BASF SE

Zur Person: Nach Chemiestu-
dium, Diplom und Promotion
in Karlsruhe Beginn der berufli-
chen Tatigkeit als Chemiker im
Ammoniaklabor der BASF. Wei-
tere Etappen waren u. a. Busi-
ness Development und Marke-
ting, BASF ltalia Spa, Stab des
stellvertretenden Vorstands-
vorsitzenden, Aufstieg zum
Senior Vice President fiir Stra-
tegische Planung der BASF-
Gruppe, dann Mitglied des Vor-
stands der BASF im Jahr 2006.
Seit 2011 stellvertretender Vor-
sitzender, seit 2018 Vorstands-
vorsitzender der BASF. Mit Dr.
Martin Brudermiiller (MB) sprach Prof. Dr. J. F. Riemann (JFR), Vor-
standsvorsitzender der Stiftung LebensBlicke.

A Dr. Martin Brudermiiller

JFR: Herzlichen Dank fiir lhre Bereitschaft, mir die Gelegenheit zu
einem Interview zu geben. Die BASF ist derzeit der weltgréSte Che-
mie-Konzern. Kénnen Sie bitte fiir unsere Leser im In- und Ausland zu
Beginn einige wichtige Kenndaten nennen wie zum Beispiel die wich-
tigsten Produkte, Jahresumsatz, Standorte, Zahl der Mitarbeiter, die
zumindest eine grobe Vorstellung von der Gréf3e und der Bedeutung
der BASF erkennen lassen?

MB: Unser Unternehmen hat weltweit iber 360 Standorte und ist
in mehr als 90 Landern vertreten. Rund 122.000 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter arbeiten fiir die BASF-Gruppe, darunter 11.000 in
Forschung und Entwicklung. Im vergangenen Jahr betrug unser
Umsatz 62,7 Milliarden Euro. Unser Produktportfolio reicht bei-
spielsweise von Basischemikalien iber Kunststoffe, Lacke, UV-Fil-
ter fiir Sonnencremen bis hin zu Pflanzenschutzmitteln und Saat-
gut. Unsere Kunden kommen daher aus ganz unterschiedlichen
Industrien. Wir haben das Ziel, in den Augen unserer Kunden das
weltweit flihrende Chemieunternehmen zu sein. Um Gré3e alleine
geht es uns daher nicht.

JFR: Die Friday for Future-Bewegung, angestofSen durch die Schwe-
din Greta Thunberg, sorgt derzeit fiir enormen Druck auf die Politik,
beim Klimaschutz energische Schritte zum Erreichen von wichtigen
Klimazielen zu unternehmen. Welche MaBnahmen sind fiir die BASF
vordringlich, um an ihren Standorten den Klimaschutz voranzubrin-
gen? Gibt es Unterschiede z. B. zwischen Europa, den USA und Asien?
MB: BASF unterstiitzt das globale Abkommen zum Klimaschutz
von Paris und damit alle Schritte zur wirksamen und ziigigen
Umsetzung. Wir selbst leisten dazu unseren Beitrag an all unse-
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ren Standorten. Mit unserer neuen Unternehmensstrategie haben
wir uns das Ziel gesetzt, bis 2030 CO,-neutral zu wachsen. Wach-
sen heilt dabei rund 50 % mehr Produktionsvolumen. CO,-neutral
heift, unsere Emissionen auf dem Niveau von 2018 zu halten. Das
ist sehr ambitioniert. Denn seit 1990 haben wir unsere Emissio-
nen bereits halbiert. Gleichzeitig haben wir unsere Produktion in
diesem Zeitraum verdoppelt. Die gro3ten Potenziale zur Senkung
haben wir mit den heute existierenden Technologien bereits er-
schlossen. Bei etlichen unserer Anlagen stof3en wir an technische
Grenzen. Wir brauchen also neue Technologien und innovations-
freundliche Rahmenbedingungen. Ein Beispiel dazu, das auch re-
gionale Unterschiede zeigt: Wir planen in Indien einen Standort,
den wir vollstandig mit erneuerbarer Energie betreiben wollen.
Das ware der erste CO,-neutrale Standort in der Chemieindustrie
weltweit — dank einer Solar- und Wind-Farm. In Indien geht das.
In Deutschland kdnnten wir ein solches Vorhaben mit den aktu-
ell giiltigen energiepolitischen Regelungen nicht umsetzen. Das
ist sehr schade.

JER: Ein weiteres Reizthema ist Plastikmiill, der derzeit ebenfalls als
eine der gréf3ten Bedrohungen weltweit im Fokus steht, vor allem das
nicht recyclebare Plastik, das die Weltmeere stark verschmutzt und
damit erheblichen Einfluss auf Natur und Umwelt hat. Wie wichtig ist
dieser Kunststoff und wie sieht die Strategie der BASF in Zukunft aus,
mit Plastik umzugehen?

MB: Ganz klar, Plastikabfalle haben in der Umwelt nichts verloren.
Bemerkenswert ist, dass weit mehr als die Halfte des Plastikmills in
den Meeren allein aus nur acht asiatischen und zwei afrikanischen
Flissen stammt. Hier sind also gezielte MalSnahmen gefragt. Fest-
zuhalten bleibt aber auch: Kunststoff ist hdufig gegeniiber alter-
nativen Materialien die insgesamt 6kologischere Wahl. Ich bin da-
von (iberzeugt, dass es bei diesem Thema in den nachsten Jahren
Fortschritte geben wird. Mit anderen Unternehmen haben wir die
Allianz gegen Plastikmiill in der Umwelt gegriindet. Wir sind davon
liberzeugt, dass ein globales Problem wie Plastikmiill ein Unter-
nehmen allein nicht 16sen kann. Das geht nur gemeinsam. Eine Mil-
liarde US-Dollar haben die Mitgliedsunternehmen einschlieB3lich
BASF der Allianz bereits zugesagt. Zum einen miissen wir uns fiir
einen verantwortungsvolleren Umgang mit Kunststoff einsetzen.
Und zum anderen braucht es neue Moglichkeiten des Recyclings.
Bei BASF arbeiten wir daher an Technologien, um mehr Kunststoffe
wiederverwenden zu kdnnen. Ein Beispiel ist unser Projekt Chem-
Cycling. Das Prinzip ist einfach. Abfélle aus Kunststoff werden durch
ein Verfahren in sogenanntes Pyrolysedl umgewandelt. Dieses Ol
setzen wir dann als Rohstoff wieder ein. So verbrauchen wir weni-
ger fossile Ressourcen und schaffen einen Kreislauf fiir Kunststof-
fe. Das zeigt: Nachhaltigkeit und Innovation gehdren zusammen.

JFR: Sie sind, wie man den Medien entnehmen konnte, u. a. auch
Mitglied im Wirtschaftsbeirat der Griinen. Wie sehen Sie lhre Rolle als
energieintensives Unternehmen vor allem vor dem Hintergrund, dass
wir wahrscheinlich nicht nur vor einer Energiewende, sondern auch
vor einer Mobilitdtswende stehen?

MB: Zunachst einmal finde ich es sehr gut, wenn sich unterschiedli-
che gesellschaftliche Gruppen austauschen und zugénglich fiir die
Sichtweise des Gesprachspartners sind. Wenn wir unsere Zukunft
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nachhaltig gestalten wollen, brauchen wir eine Gesellschaft, die
offen fiir Innovationen ist. Moderne Technologien sind eine Ant-
wort auf den Klimawandel. Wir forschen beispielsweise mit unse-
rem Carbon Management Programm an Innovationen, die unse-
ren CO2-Ausstol3 langfristig deutlich senken kdnnen. Es geht also
nur mit und nicht gegen die Industrie. Das gilt ganz besonders in
Fragen der Energiepolitik. Wir brauchen ausreichend erneuerba-
re Energien zu international wettbewerbsfahigen Preisen. Das hat
auch direkte Auswirkungen auf die angestrebte Mobilitatswen-
de. Wer ein Elektroauto fahrt, muss sich darauf verlassen kdnnen,
jederzeit Strom tanken zu konnen. Und wenn wir mit dem Riick-
zug des Verbrennungsmotors nachhaltig etwas bewirken wollen,
kommt der dazu bendtigte Strom aus erneuerbaren Energien. Auch
wir sind als Partner der Automobilbranche gefordert. Wir missen
weiter Innovationen fiir die Elektromobilitét liefern. Sehr wichtig
sind zum Beispiel leistungsfahigere Batterien.

JFR: Bei unseren Lesern stellt sich auch die Frage, wie bei einem so rie-
sigen Konzern die dirztliche Versorgung weltweit organisiert ist. Gibt es
Kriterien und ev. Standards, die liberall gelten und eingehalten wer-
den miissen?

MB: Bereits seit 1866 bietet die BASF ihren Mitarbeiten arbeitsme-
dizinische Beratung und Services zu Gesundheitsthemen an. Unser
betriebliches Gesundheitsmanagement ist fiir alle Gruppengesell-
schaften weltweit etabliert und dient dazu, die Gesundheit und
Leistungsfahigkeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu star-
ken und zu férdern. Globale Standards fiir Arbeitsmedizin und Ge-
sundheitsschutz sind in einer gruppenweit verbindlichen Richtlinie
festgehalten, fiir deren Umsetzung ein weltweites Netzwerk von
Experten sorgt.

JFR: Préivention ist ebenfalls ein wichtiger sozialer Faktor fiir Unter-
nehmen. Kiinstliche Intelligenz, die erlaubt, groBe Datenmengen zu
sichten, und Digitalisierung werden darauf Einfluss haben und Prd-
vention immer individualisierter erméglichen. Welchen Stellenwert
hat die Prdvention und kénnten KI und Big Data auch Einfluss auf
personalisierte Prdventionsangebote haben?

MB: Pravention hat bei BASF einen sehr hohen Stellenwert. Die An-
gebote unseres betrieblichen Gesundheitsmanagements passen
wirimmer an die Bediirfnisse unserer Mitarbeiter und an die Gege-
benheiten der jeweiligen BASF-Standorte an. Wir werden aber kei-
ne personlichen Daten von Mitarbeitern nutzen, um personalisierte
gesundheitliche Pravention anzubieten. Das ist Sache des 6ffentli-
chen Gesundheitswesens und damit der Arzte und Krankenkassen.

JFR: Die BASF hat zumindest in Deutschland schon lange zahlrei-
che Prdventionsangebote fiir ihre Mitarbeiter. Dazu gehért auch die
Darmkrebsvorsorge und -Friiherkennung. Dank einer 2002 durch-
gefiihrten und spdter mehrfach ausgezeichneten grof3en Studie von
BASF und Stiftung LebensBlicke zur Darmkrebsvorsorge in Betrieben
ist diese Vorsorge in Deutschland auch derzeit immer noch fiir viele
Unternehmen aller GréBenordnungen Vorbild und Blaupause. Gibt es
solche PrédventionsmalSnahmen in den europdischen und nicht-euro-
pdischen Niederlassungen?

MB: Die Einfiihrung des freiwilligen jahrlichen Angebotes zur
Darmkrebsfriiherkennung fiir Mitarbeiter ab dem 46. Lebensjahr



ist eine Erfolgsgeschichte. Bei auffélligen Screening-Befunden wur-
de von den Betriebsérzten eine Dickdarmspiegelung bei externen
Facharzten empfohlen. Dadurch konnten bei vielen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern Darmkrebserkrankungen im Friihstadium
oder Vorstufen diagnostiziert und rechtzeitig behandelt werden.
Das Beispiel der BASF SE in Ludwigshafen wurde von vielen an-
deren BASF Standorten im In- und Ausland Glbernommen und be-
steht noch heute.

JFR: Wie gut wurden diese Préiventionsangebote von den Mitarbeitern
liber die Jahre angenommen, die ja alle freiwillig sind?

MB: Wir konnten bei unserer vorwiegend mannlichen Belegschaft
am Standort Ludwigshafen eine konstante Beteiligungsrate von
circa 35 % der Zielgruppe erreichen. Jenseits des Werkszaunes in
Ludwigshafen nehmen nur circa 13 bis 17 % ein solches Vorsorge-
angebot wahr.

JFR: In 2020 ist wahrscheinlich jeder zweite Mitarbeiter der BASF
50 Jahre und dlter und damit anspruchsberechtigt. Wird das einen
Einfluss auf das Priventionsangebot des betriebsdrztlichen Dienstes
der BASF haben?

MB: Im Rahmen unseres Demografie-Managements bieten wir
schon seit dem Jahr 2011 freiwillige Gesundheits-Checks fiir alle
Mitarbeiter an. Diese Untersuchungen nehmen unsere Betriebsdrz-
te vor und erfolgen auf Einladung oder in Erganzung mit der ge-
setzlich geforderten arbeitsmedizinischen Vorsorge. Mehr als 60 %
unserer Mitarbeiter nutzen dieses Angebot und erhalten vertrau-
lich einen arztlichen Befundbericht mit Empfehlungen zur weite-
ren Diagnostik beim Haus- oder Facharzt beziehungsweise eine An-
regung zur Teilnahme am BASF-internen Gesundheitsprogramm.

JFR: Sie sind schon seit Jahren Beftirworter der Stiftung LebensBlicke.
Was hat Sie seinerzeit bewogen, sich persénlich respektive als Fiih-
rungskraft eines Weltunternehmens fiir dieses Anliegen einzusetzen?
MB: Darmkrebs zdhlt zu den hédufigsten Krebsarten in Deutsch-
land. Wenn er friihzeitig erkannt wird, sind die Heilungschancen
aber vergleichsweise gut. Informieren, beraten und fiir die Vorsor-
ge werben, ist also sehr wichtig. Vor der Arbeit der Stiftung Lebens-
Blicke habe ich daher sehr groBen Respekt.

JFR: Wo sehen Sie unter diesem Blickwinkel als bedeutender Wirt-
schaftsfiihrer jetzt und in Zukunft die Rolle von Stiftungen wie der
Stiftung Lebensblicke?

MB: Wir leben zum Gliick in einer Gesellschaft, in der sich sehr vie-
le Biirgerinnen und Biirger gemeinniitzig engagieren. Ganz gleich
um welche Themen und Projekte es konkret geht, ob Bildung,
Sport, Kultur, Umwelt oder Soziales - Stiftungen leisten einen wert-
vollen Beitrag fiir ein lebenswertes Miteinander. Ich finde es be-
wundernswert, mit welcher Kraft viele Stifterinnen und Stifter sich
immer wieder fiir unser Gemeinwesen einsetzen. Fiir die Zukunft
in unserem Land stimmt mich das sehr zuversichtlich.

JFR: Herzlichen Dank fiir dieses aufschlussreiche Interview!

© privat

,Die Visite” — ein Erfolgs-
format

Interview mit Vera Cordes, Journalistin und
Fernsehmoderatorin

Zur Person: Vera Cordes, eine
bekannte Journalistin und
Fernsehmoderatorin, studier-
te Sport- und Erziehungswis-
senschaften sowie Germanistik
und besuchte danach die Axel-
Springer-Journalistenschule in
Hamburg und Berlin. Sie be-
gann 1986 ihre berufliche Lauf-
bahn als Reporterin beim NDR.
Spédter war sie fiir verschiedene
Radiosender in Berlin und Han-
nover tatig. In ihre Fernsehkar-
riere stieg sie ein als Moderato-
rin und Redaktionsleiterin der
Hamburg-Redaktion von RTL-
Nord. Es folgten das NDR-Vor-
abendmagazin,DASY, die N3-Nachrichten und schlieBlich die Ge-
sundheitssendung,Visite”, die sie 1998 als Moderatorin tibernahm.
Mit Vera Cordes (VC) fiihrte der Vorstandsvorsitzende der Stiftung
LebensBlicke, Prof. Dr. J. F. Riemann (JFR), der auch schon Gast in
einer ihrer Gesundheitssendungen zum Thema Darmkrebs war,
nachfolgendes Interview.

A Vera Cordes

JFR: Die ,Visite” hat sich einen prdgenden Platz in der Hierarchie dhn-
licher Formate erobert mit Ihnen, einer sehr geschdtzten und (iberaus
kompetenten Moderatorin. Worauf fiihren Sie diesen Erfolg zuriick?
Fiihlen Sie sich gelegentlich als Taktgeber in Gesundheitsfragen?

VC: Ich denke, dass wir das durchaus immer wieder sind - auch
weil die Menschen in der Visite eine seridse und qualitativ hoch-
wertige Quelle medizinischer Informationen sehen. Wenn man be-
denkt, dass die Anfange unserer Sendung in der damaligen DDR
auf das Jahr 1971 zuriickgehen und ich jetzt auch schon 21 Jahre
Visite als Moderatorin Gberschaue, darf man wohl mit Recht be-
haupten, dass sich hier Qualitdt wirklich durchgesetzt hat. Unser
Standing bei den Fernsehzuschauern ist sehr gut. Die Menschen
vertrauen uns und begeistern sich auch fiir Visite-Ableger wie die
+Erndhrungs-Docs” und die ,Bewegungs-Docs”. In beiden Forma-
ten geht es nicht um die klassische, hochgeriistete Schulmedizin
mit Spritzen, Operationen und High-Tech-Therapien, sondern um
die Basismoglichkeiten, die jedermann zur Verfligung stehen. Und
zwar in Form von entsprechender Erndhrung und Bewegung. Un-
sere,E-Docs” und,B-Docs” beweisen mit echten Patient*innen, die
liber Monate betreut und gecoacht werden, dass man mit Sport
und den richtigen Nahrungsmitteln viele Krankheit bessern, man-
che sogar heilen kann. Taktgeber in dieser Richtung sind wir be-
sonders gerne.
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JER: Nach welchen Kriterien wéhlen Sie Themen und Gdiste aus? Wer
steht Ihnen zur Seite? Welche Qualitditskriterien gelten fiir Ihre Sen-
dung?

VC: Oberstes Ziel jeder Sendung ist, nahe an den Gesundheits-
fragen und Bediirfnissen der Menschen zu sein. Von Jahrestagen,
Kongressen, Pressekonferenzen lassen wir uns nicht den Sende-
plan diktieren, sondern entscheiden nach Erfahrung, Relevanz so-
wie latenter und tatsachlicher Themenaktualitét. Viele Beitrdge
entstehen auch aus Vorschlagen von Zuschauer*innen. Was denen
unter den Nédgeln brennt, ist fiir uns besonders wichtig. Bevor aber
ein Thema eingeplant wird, gibt es zundchst Recherchegesprache
mit Medizinern der jeweiligen Fachgesellschaften, bei denen wir
den geplanten Beitrag auf Seriositdt und Relevanz checken sowie
Details ausloten.

JFR: Wie wissenschaftlich darf, wie laienversténdlich muss lhre Sen-
dung sein?

VC: Das Wissenschaftliche laienverstandlich machen ist unser Ziel.
Und das ist schwer. Vor jeder Sendung diskutieren wir: Wie viel wis-
sen die Leute schon? Was darf man voraussetzen und wie viel ihnen
zumuten? Natdrlich gibt es Zuschauer*innen, denen die Vertiefung
und das Fachliche in der Sendung nicht weit genug gehen. Aber
unter dem Strich stellen wir doch immer wieder fest, dass man gar
nicht einfach genug erklaren kann.

JFR: Sie sprechen in Ihrer Sendung immer auch ,heil3e Eisen” an. Was
war in diesem Zusammenhang lhre aufregendste Sendung?

VC: Das Aufregende kommt manchmal erst Tage nach der Aus-
strahlung — in Form von Kritik von auBen. Wir haben zum Beispiel
schon sehr friih auf unsinnige Riicken- und Gelenkoperationen
hingewiesen, haben die Problematik falscher Anreize in unserem
Gesundheitssystem thematisiert, den Wert von konservativer Me-
dizin, dort wo sie sinnvoll ist, herausgestrichen und die immen-
se Bedeutung von Erndhrung und Bewegung fiir die Gesundheit
deutlich gemacht. Das kommt natiirlich nicht tberall gut an. Ein-
mal wurde ein Operateur, der bei uns offen seine Meinung zu {iber-
fliissigen Operationen sagen wollte, unmittelbar vor der Sendung
von seinem Arbeitgeber suspendiert. So ein Fall ist natiirlich krass,
aber dass sich machtige Berufsgruppen um ihre Pfriinde sorgen
oder sich einzelne Akteure im Gesundheitswesen falsch dargestellt
fiihlen und uns mangelhafte Recherche unterstellen, kommt gele-
gentlich vor, bleibt aber in der Regel ohne Folgen, weil wir einfach
nur sagen wie es ist.

JFR: Gesundheitssendungen kénnen fiir manche Zuschauer sehr
maligebend sein. Wie messen Sie die Reaktion der Zuschauer? Gibt es
Zuschaueranalysen? Wie ist grundsditzlich das Feedback fiir Ihre Sen-
dung, vor allem auch von Arzten?

VC: Jede Sendung hat zwischen einer und eineinhalb Millionen
Zuschauer¥*innen. Wir erhalten fast ausschlielich positives Feed-
back — sowohl vom Publikum als auch von Medizinern und freuen
uns, dass selbst Arzte unsere Sendung sehen. Oft auch deshalb,
um fiir die Fragen ihrer Patienten am ndchsten Tag ,geriistet” zu
sein. Die Reaktion unserer Zuschauer*innen ermisst sich schon rein
sichtbar durch die immense Menge an Zuschauerpost nach jeder
Sendung, die sich allerdings mehr und mehr aufs Internet verlagert
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und dort zu hochst erfreulichen Klickraten fiihrt. Durch die neuen
Sozialen Medien, haben wir den Eindruck, ist das Durchschnitts-
alter der an Gesundheit Interessierten gesunken. Heute werden
unsere Filme und Infos auch auf Facebook diskutiert und geteilt.
Erfreulicherweise. Daran sieht man, dass sich nicht nur Altere mit
Krankheit und Pravention befassen, sondern — wenn man sie dort
abholt, wo sie sind - auch jlingere Menschen.

Die objektive Wahrung in Sachen ,Sendungserfolg” sind nach
wie vor die von der GfK gemessenen Einschaltquoten, die jeweils
amTag nach der Sendung in sogenannten Zwei-Minuten-Schritten
zeigen, wie lange Zuschauer*innen sich fiir welches Thema inter-
essiert und bei welcher OP-Szene sie weggezappt haben. Aber als
offentlich-rechtlicher Sender kommen wir natiirlich unserer Pflicht
nach, nicht nur auf Massenthemen zu setzen, sondern auch tiber
seltene Erkrankungen zu informieren. In jeder Visite-Sendung wird
unter der Rubrik ,Abenteuer Diagnose” eine seltene Erkrankung
dargestellt. Durch ihre hochwertige Machart seit zehn Jahren eine
Erfolgsrubrik, mit der es gelingt, selbst seltene Randthemen einem
Millionen-Publikum zuganglich zu machen.

JFR: Wie geht Ihre Redaktion mit Kommentaren und Zuschriften um?
VC: Jeder Kommentar und jede Anregung wird ernst genommen
und bei Bedarf natirlich beantwortet. Daher befassen wir uns
auch mit jedem eingehenden Themenwunsch oder -vorschlag von
Zuschauer*innen und greifen sehr haufig etwas davon auf. Gele-
gentlich erhalten wir jedoch auch Zuschriften, aus denen eine hohe
Anspruchsmentalitdt von Zuschauer*innen in ihrer Eigenschaft als
Gebiihrenzahler hervorgeht. Da werden dann zum Beispiel Kran-
kenakten zugeschickt, auf Basis derer wir doch bitte geeignete Be-
handler empfehlen sollen, was wir natiirlich freundlich ablehnen.

JFR: lhre Sendung ist schon mehrfach mit Preisen und Ehrungen aus-
gezeichnet worden. Ihre Redaktion u. a. hat schon mehrfach den Lud-
wig-Demling-Medienpreis der Gastro-Liga erhalten, so z. B. 2008 fiir
+Achtung Leberwerte — Ein Organ schldgt Alarm” und 2012 fiir den
Beitrag ,Dick oder diinn — Darmtyp beeinflusst Risiko” Was hat Sie
immer wieder bewogen, sich gerade fiir diesen Preis zu bewerben und
welchen Stellenwert hat er fiir Sie? Was motiviert ein Team tiberhaupt,
sich zu bewerben?

VC: Wenn uns Zuschauer*innen dankbar schreiben und wenn die
Einschaltquoten hoch sind, dann ist das natiirlich eine tolle Beloh-
nung fiir unsere Arbeit. Aber wenn sich eine Redaktion mit einem
Beitrag bei einer Fachgesellschaft oder fachlich hoch angesehe-
nen Institution wie der Gastro-Liga bewirbt und dort ausgezeich-
net wird, dann bedeutet dieses das Tiipfelchen auf dem i. Es ist
dann noch einmal eine ganz andere Wertschadtzung, die unglaub-
lich motivierend fiir unsere weitere Arbeit ist.

JFR: Gesundheitsmagazine stehen immer auch vor aktuellen Heraus-
forderungen. Sind politische Entscheidungen fiir Sie ein Thema, z. B.
das neue Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz KFRG oder dass
Bundesgesundheitsminister Spahn die Masernimpfpflicht auf den
Weg bringen will?

VC: Selbstverstandlich sind diese Themen wichtig und miissen be-
richtet werden. Wir tun das jedoch wie bereits beschrieben, nicht
unbedingt dann, wenn das Register in Kraft tritt oder das Gesetz zur



Impfpflicht durchgesetzt ist, sondern schon im Vorfeld, um unse-
re Zuschauer*innen in diese Fragestellungen einzufiihren, gesell-
schaftliche Diskussionen mit zu ermdglichen und auch, um unse-
re eigene Haltung darzulegen. Denn oft sind die Menschen damit
Uberfordert, wenn sie nach Darlegung aller Pros und Contras selbst
Uber eine medizinische MalBnahme entscheiden miissen. Wichtig
ist uns, dass jedermann in die Lage versetzt wird, mit seinem Arzt
auf Augenhdhe zu sprechen und gemeinsam mit ihm wichtige Ent-
scheidungen zu treffen.

JER: Prévention spielt sicher fiir Sie auch eine wichtige Rolle. Claus Kle-
ber hat 2015 in einem Interview mit mir zum Thema Prévention in den
Medien gesagt, Préventionskampagnen seien nicht das Handwerk der
Journalisten, wohl aber faire, anschauliche und sachliche Informatio-
nen. Was die Gesellschaft daraus mache, liege nicht bei den Journalis-
ten. Sehen Sie das dhnlich?

VC: Das sehe ich genauso. Wir konnen und wollen informieren,
zwar dort wo es angebracht ist durchaus mit Haltung, jedoch kei-
ne Kampagnen initiieren.

JFR: Reichen bloB8e Informationen allein wirklich aus, um Menschen
zuerreichen? Welche Rolle spielen Emotionen? Sind Betroffenenbefra-
gungen ein mogliches Mittel, Emotionen auszuldsen?

VC: Umfragen auf der Stral3e sind immer ein schones Mittel, damit
sich Zuschauer*innen mit der Thematik identifizieren und auf ei-
nen Beitrag einlassen. Aber auch im weiteren Verlauf eines Films
ist es von Vorteil, wenn Sachinformationen Uber die individuelle
Geschichte eines Menschen transportiert werden. Pure Fakten sind
schwer zu merken. Sind Fakten aber an personliche Schicksale ge-
koppelt, I6sen sie Emotionen beim Zuschauen aus, was wiederum
die langfristige Verankerung verbessert. Daher sind wir auch all den
vielen Menschen so dankbar, die im Laufe der Jahrzehnte in unse-
ren Beitrdagen (iber sich und ihre Erkrankung erzéhlt haben. Ohne
sie ware Visite nicht so erfolgreich.

JFR: Hat sich Ihre Sendung im Laufe der Jahre verdndert und wenn
ja, wie?

VC: Unsere Sendung hat sich im Laufe der vielen Jahre entspre-
chend den Anliegen und Praferenzen unserer Zuschauer*innen
verandert. Wollten die Menschen vor 15 oder 20 Jahren in erster
Linie Informationen zu neuen Medikamenten und modernsten
Operationsmaoglichkeiten, so wiinschen sich heute viele handfes-
te Tipps dafiir, wie sie im Alltag mit ihrer Erkrankung besser leben
konnen. Lebensqualitat ist ein wichtiges Stichwort und ,wie kann
ich vorbeugen?” eine hdufig gestellte Frage. SchlieBlich enthiillt die
Molekularbiologie immer neue Geheimnisse unserer Genetik, und
da mdchten viele wissen, was sie tun kénnen, um die Dispositio-
nen, die sich aus ihrem genetischen Erbe ergeben, so gut es geht
im Griff zu behalten. Wir tragen gerne dazu bei.

JFR: Welchen Rat haben Sie als erfahrene Journalistin fiir Stiftungen
wie die LebensBlicke? Wo sollten sie in ihrer Offentlichkeitsarbeit ste-
hen und wie sollten sie sie gestalten?

VC: Offentlichkeitsarbeit kann immer dann erfolgreich sein, wenn
sie seri6s und ganzheitlich anbietet und den Medien kooperativ
zuarbeitet. Journalisten und damit natiirlich ihre Rezipienten freu-

ensich tiber Angebote fiir Geschichten, die auch mal iber den ,Tel-
lerrand” des eigenen Beritts hinausgehen, die nicht nur auf neue
Therapien fokussieren, sondern auch auf weiche Skills wie Lebens-
qualitit. Speziell auch der Offentlichkeitsarbeit der Stiftung Le-
bensBlicke und ihrer Macher ist sicherlich zu verdanken, dass die
Themen Darmkrebs und Darmkrebsvorsorge endlich einen ange-
messenen Stellenwert in der 6ffentlichen und in der gesundheits-
politischen Diskussion haben. Also: Sie haben Einiges richtig ge-
macht!

JFR: Herzlichen Dank fiir das aufschlussreiche Gesprdch!
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Ludwig-Demling-Medien-
Preistragerin

Interview mit Dr. Franziska Rubin, Arztin,
Medizinjournalistin, Fernsehmoderatorin und
Buchautorin

Zur Person: Frau Dr. Franziska
Rubin ist Arztin, Medizinjourna-
listin, Fernsehmoderatorin und
Buchautorin. Nach Studium der
Humanmedizin und Promoti-
on im Bereich der Nervenheil-
kunde nahm sie an mehreren
Moderatorencoachings sowie
an Schauspiel- und Gesangs-
unterricht teil. 1994 hat sie ihre
Fernsehkarriere begonnen, den
meisten ist sie bekannt als Gast-
geberin der Fernsehsendung
,Hauptsache gesund” im MDR,
die sie von 1998 bis 2015 mode-
rierte. Frau Rubin ist mit Ehrun-
gen und Preisen u.a. fir ihr En-
gagement fiir Naturheilverfahren und gesundheitliche Pravention
ausgezeichnet worden. Sie hat zahlreiche Biicher zu Gesundheits-
tipps und zum Thema Sanfte Medizin geschrieben. 2005 erhielt sie
zusammen mit Jeannette Averhaus und Gudrun Strigin in der Ka-
tegorie elektronische Medien den Ludwig-Demling-Medienpreis
der Gastro-Liga fiir den Beitrag,Tabus brechen — Uber Tabus spre-
chen: Darm”, Redaktion,,Hauptsache gesund”, des Mitteldeutschen
Rundfunks (MDR), den ihr Prof. Dr. J. F. Riemann, damals Vorsitzen-
der Gastro-Liga libereichen durfte. Mit Franziska Rubin (FR) sprach
er jetzt als Vorstandsvorsitzender der Stiftung LebensBlicke (JFR).

A Dr. Franziska Rubin

JFR: Sie sind ja eigentlich ausgebildete Arztin. Was hat Sie bewogen,
sich auch dem Journalismus zu zuwenden?

FR: Das war wohl Fiigung. Ich hatte schon wédhrend meines Medi-
zinstudiums die erste TV-Sendung und dann bald auch mein Ge-
sundheitsmagazin. Da galt es viel zu lesen, um gut vorbereitet zu
sein. Spater begann ich dann auch, selbst zu schreiben.

JFR: Sie sind inzwischen eine sehr bekannte Fernsehmoderatorin und
haben hauptverantwortlich im MDR eine Gesundheitssendung mo-
deriert. Wer und wie ist man beim Fernsehen auf Sie ,,aufmerksam”
geworden?

FR: Helfried Spitrah, der heute die Geschicke im WDR lenkt, war
damals verantwortlich und entwickelte im MDR ein neues Gesund-
heitsformat. Er wollte mich unbedingt dafiir, obwohl ich ja noch
sehr jung war.

JFR: Einer Ihrer Schwerpunkte ist die ,Sanfte Medizin". Was verstehen
Sie darunter und wie machen Sie sie den Menschen verstdndlich?
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FR: Ich bin davon (iberzeugt, dass die beste Medizin die integrative
ist. Also eine Kombination aus Hochschulmedizin, Naturheilkunde
und mind body medicine (Achtsamkeit, Entspannung). Und vor al-
lem ein Patient, der mitmacht, seinen Lebensstil anpasst und mit
Hausmitteln die Heilung unterstiitzt.

JFR: Sie sind auch Expertin auf dem Gebiet der Erndhrung. Ungesun-
der Lebensstil, und dazu gehért ja ganz wesentlich die Erndhrung, und
Bewegungsmangel sind nicht erst heute Hauptursachen fiir viele Er-
krankungen, u. a. auch fiir Krebserkrankungen. Wie erreichen Sie Men-
schen, die so leben, mit Ihren Botschaften?

FR: Natiirlich erreiche ich nur die, die gerne etwas dandern moch-
ten. Aber ich kann Anreize setzen, indem ich zeige, wie einfach aber
doch effektiv das sein kann.

JFR: Besonders dicke Menschen beklagen sich derzeit éffentlich im-
mer héufiger, dass sie diskriminiert werden und man sie so akzeptie-
ren miisse, wie sie seien. Dabei ist massive Adipositas ein starker Risi-
kofaktor fiir das metabolische Syndrom und den Diabetes Typ Il, aber
vor allem auch fiir Krebserkrankungen. Sind nach Ihrer Einschédtzung
gerade dicke Menschen vielleicht aus mangelnder Einsicht und Trotz
Ratschldgen nicht (mehr) zugdnglich?

FR: Ich weil3 selber, wie schwer es ist, abzunehmen oder Gewicht
zu halten. Da bedarf es einer guten anhaltenden Unterstiitzung
und Motivation. Unsere Welt ist darauf ausgelegt, bequem zu sein
und die Nahrungsmittelindustrie bemiiht sich auch nicht, uns zu
unterstiitzen beim Abnehmen. Umso wichtiger, auch hier zu er-
kennen, dass Hilfe und Veranderungen im System dringend not-
wendig sind.

JFR: Gerade junge Menschen erndihren sich ganz bewusstimmer héu-
figer vegan. Fiir viele ist vegetarisch schon nicht mehr ,in" Was hal-
ten Sie von dieser Entwicklung? Auf was sollten Veganer besonders
achten?

FR: Ich finde, den Trend, auf das Essen von Tieren oder Tierproduk-
te zu verzichten, sehr verstandlich. Mittlerweile gibt es so viele
gute Kochbiicher, dass es auch geschmacklich passt. Junge Frau-
en sollten allerdings besonders auf ihren Vitamin B12 Spiegel ach-
ten, sonst leiden eventuell die Neugeborenen nach der Geburt an
Nervenschmerzen.

JFR: Sie haben von 1998 bis 2015 das Ratgebermagazin ,Hauptsa-
che gesund” im MDR-Fernsehen moderiert. Gesundheitssendungen
erfreuen sich groBBer Beliebtheit. Was waren Ihre interessantesten und
wichtigsten Themen? Gab es Zuschaueranalysen, die etwas (iber die
Zielgruppe Ihrer Sendung ausgesagt haben?

FR: Unsere Zielgruppe waren alle, die sich fiir Gesundheit interes-
sieren, geschaut haben uns vor allem Frauen {iber 50.

JFR: JFR: Sie sind 2015 mit lhrer Familie nach Australien ausgewan-
dert. Was hat Sie bewogen aulSer der Tatsache, dass Ihr Mann Aus-
tralier ist?

FR: Ich war neugierig, wollte, dass die Kinder ihren Vater, aber auch
die GroBeltern und die Sprache besser kennen lernen. Wir sind eine
Familie aus zwei Welten, und jetzt kennen wir alle beide.



JFR: Haben Sie in,,Down Under” auch journalistisch gearbeitet? Wenn
ja, waren es auch Gesundheitsthemen? Was wiirden Sie als den gréi3-
ten Unterschied zwischen den verschiedenen Lebenswelten bezeich-
nen?

FR: Klar, ich habe ja weiterhin Biicher geschrieben und auch Ma-
gazine Uber die Heilgeheimnisse Australiens. Die Australier selber
nutzen nicht so viel Naturheilkunde wie wir. Die Medizin der Urvol-
ker, die Aborigines hingegen, war sehr faszinierend fiir mich und
lehrreich.

JFR: Seit der Publikation des Bestsellers ,Darm mit Charme” durch
Giulia Enders hat dieser Teil des Verdauungstraktes allgemeines In-
teresse gefunden und ist aus der Tabuzone herausgetreten. Hinzu
kommt die Mikrobiomforschung, die zunehmend Vorgédnge im Darm
erkldren kann und Laien das verstehen Idsst. Ist das auch Ihre Wahr-
nehmung?

FR: Gewiss, vielen ist bewusst geworden, wie wichtig und span-
nend unser Darm ist.

JFR: Sie haben schon 2005 den Ludwig-Demling-Medien-Preis fiir
eine Sendung mit dem Thema,, Tabus brechen — Uber Tabus sprechen:
Darm” bekommen. Warum war der Darm fiir viele Menschen damals
noch ein Tabu? Konnte lhre Sendung zum Tabubruch beitragen?

FR: Uber untenrum spricht man halt nicht gerne, das fillt vielen
schwer. Allerdings ist durch die beharrliche Darmvorsorgeunter-
suchungskampagnen viel in Bewegung gekommen. Und das ist
gut so.

JFR: Sie haben sich ja auch bereit erkldrt, Befiirworterin der Stiftung
LebensBlicke zu werden. Sie reihen sich damit in viele prominente Per-
sonlichkeiten des 6ffentlichen Lebens ein. Mit welcher Botschaft wiir-
den Sie in dieser Funktion gerne wahrgenommen werden?

FR: Meine Oma verstarb schon mit 42 an Darmkrebs und ich bin da-
her mit Klos aufgewachsen, wo man sich immer alles Fabrizierte an-
gucken sollte, bevor man es wegspiilt. Ich war schon mit Anfang 30
bei der ersten Darmspiegelung und bin dankbar, dass es sie gibt.

JFR: Welchen Rat wiirden Sie der Stiftung LebensBlicke als versierte
Kennerin der Medienlandschaft und der Reaktion der Offentlichkeit
auf Gesundheitsthemen geben?

FR: Weiter machen, es wird viele Leben retten.

Herzlichen Dank fiir dieses offene und informative Gesprdch!
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Die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung (KBV) — Struktur
und Aufgaben insbesondere
in der Pravention

Interview mit Dr. Andreas Gassen, Vorstandsvorsit-
zender der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV)

Zur Person: Dr. med. Andreas
€ Gassen studierte von 1982 bis
1988 Humanmedizin in Diissel-
dorf und wurde dort auch zum
Dr. med. promoviert. Seine drzt-
liche Téatigkeit ibte er von 1989
bis 1996 im Marienkrankenhaus
in Diisseldorf-Kaiserswerth aus,
von 1993 bis 1996 als leitender
Oberarzt der Abteilung fiir Ar-
throskopische Chirurgie und
Rheumatologie. Gassen ist seit
1996 als Facharzt fiir Orthopa-
die, Unfallchirurgie und Rheu-
matologie in einer Gemein-
schaftspraxis in Disseldorf
niedergelassen. Berufspolitisch
fiihrte ihn sein Weg 2013 Uber die Prasidentschaft des Berufsver-
bandes der Facharzte fiir Orthopédie und Unfallchirurgie (BVOU)
2014 und 2017 zur Wahl zum Vorstandsvorsitzenden der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung. In dieser Funktion ist er auch einer
der beiden Vorsitzenden des Arztlichen Zentrums fiir Qualitét in
der Medizin. Mit Dr. Andreas Gassen (AG) sprach der Vorstands-
vorsitzende der Stiftung LebensBlicke Prof. Dr. J. F. Riemann (JFR).

A Dr. Andreas Gassen

JFR: Was ist die KBV, wie ist sie organisiert und nach welchen Spielre-
geln agiert sie? Welche Funktion hat z. B. hat die Vertreterversamm-
lung?

AG: Die KBV nimmt als Dachverband der 17 Kassendrztlichen Ver-
einigungen eine Schliisselstellung im Gesundheitswesen ein. Rund
73 Millionen gesetzlich Krankenversicherte erhalten deutschland-
weit die gleiche hochwertige medizinische und psychotherapeuti-
sche Betreuung. Das ist das wohl sichtbarste Ergebnis der taglichen
Arbeit der KBV. Neben diesem sogenannten Sicherstellungsauftrag
ist ihre Aufgabe vor allem die politische Interessenvertretung der
rund 175.000 in Praxen ambulant titigen Arzte und Psychothera-
peuten: Wenn es um Gesetzgebungsverfahren oder gesundheits-
politische Entscheidungen auf Bundesebene geht, bringt die KBV
die Position der niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten
ein. Zudem verhandelt sie mit dem Spitzenverband der Gesetzli-
chen Krankenversicherung {iber die Honorierung der Niedergelas-
senen und zur Ausgestaltung des Leistungsspektrums in der am-
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bulanten Versorgung. Mehr als Worte sagt dazu ein Film, den Sie
unter https://www.kbv.de/html/426.php finden.

JFR: Sie sind seit einigen Jahren Vorstandsvorsitzender der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung KBV, der obersten Vertretung der Kas-
sendrzte in Deutschland. Was sehen Sie als Ihre wichtigste Aufgabe
an?

AG: Die selbstindig titigen Arztinnen und Arzte in eigener Praxis
sind unverzichtbar fiir die ambulante Versorgung der Patienten.
Sie sehen sich aber seit Jahren zunehmenden Eingriffen der Politik
in ihre Praxisablaufe ausgesetzt. Es herrscht offenbar ein Misstrau-
en vieler Politiker unterschiedlicher Parteiencouleur gegeniiber
dem selbsténdig freiberuflich tatigen Arzt. Dagegen kdmpfe ich
an.Denn ohne die Kolleginnen und Kollegen in eigener Praxis lieBe
sich die Versorgung der Patienten ldngst nicht mehr im gewohn-
ten Umfang gewabhrleisten. Das ist {ibrigens nicht als Kritik an den
angestellten Kolleginnen und Kollegen zu verstehen! Sie leisten
genauso eine hervorragende medizinische Arbeit. Aber sie wollen
aus unterschiedlichen Griinden, Stichwort Work-Life-Balance, je-
denfalls nicht sofort als Selbstéandige in eigener Praxis tatig werden.
Das ist auch vollkommen in Ordnung! Die Folge dieser ja nicht nur
auf arztlicher Seite festzustellenden Entwicklung in unserer Gesell-
schaft ist eine abnehmende Arbeitszeit. Das heil3t eben auch: Die
Arztzeit wird knapper! Wir miissen diese Entwicklungen aufneh-
men bei unseren Anstrengungen, die Niederlassung attraktiv zu
gestalten. Und dieser Beruf ist schén und macht SpaR. Das sage
nicht nur ich, sondern das zeigen alle Arztebefragungen. Was wir
aber brauchen, sind neue Konzepte fiir Versorgung. Die Vorstel-
lung, dass es in jedem Dorf eine Arztpraxis geben muss, ist obso-
let. Dies auch vor dem Hintergrund, dass es in landlichen Rdumen
teilweise kaum mehr Infrastrukturen gibt und sich der Staat mit sei-
nen Einrichtungen von dort schon langst zuriickgezogen hat. Wir
suchen in diesem Zusammenhang verstarkt die Zusammenarbeit
mit den drztlichen Kollegen der Krankenhauser. Denn diese stehen
vor genau den gleichen Herausforderungen wie wir. Last, but not
least: Die schon seit langem herrschende Budgetierung im ambu-
lanten Bereich miissen wir perspektivisch beenden. Immer noch
erbringen die Niedergelassenen zu viele notwendige und vom Pa-
tienten nachgefragte medizinische Leistungen umsonst, bekom-
men sie also nicht vergiitet. Es ist zwar in den letzten Jahren besser
geworden, aberimmer noch gibt es eine deutliche Liicke zwischen
erbrachten und tatsachlich auch bezahlten Leistungen.

JFR: Wie sehen Sie derzeit die Kooperation mit dem Gesundheitsmi-
nisterium, insbesondere mit Bundesgesundheitsminister Spahn? Gibt
es Spannungsfelder?

AG: Ich erlebe den Minister als jemanden, der sich Argumente an-
hort und auch abwagt. Das heif3t natiirlich nicht, dass er darauf
aufbauend immer so entscheidet wie man sich das selber vielleicht
wiinscht. Zweifelsohne hat er in kurzer Zeit viel bewegt im Gesund-
heitswesen. Das zeigt sich ja allein an der hohen Zahl der einge-
brachten und verabschiedeten Gesetze.

JFR: Die KBV ist Partner im gemeinsamen Bundesausschuss GBA. Wie
funktioniert die Kooperation mit den anderen Parteien, den Kassen,
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den Patientenvertretern und vor allem mit dem unparteiischen Vor-
sitzenden Professor Hecken?

AG: Hier handelt es sich natiirlich um die Vertreter divergierender
Interessen.Vor diesem Hintergrund sind insbesondere Honorarver-
handlungen mit den Krankenkassen alles andere als leicht. Ich er-
lebe aber auch die Vertreter des GKV-Spitzenverbands als kompro-
missfahig. Das gilt fiir die anderen Banke auch. Ich anerkenne und
respektiere die Leistung von Herrn Hecken, im GBA die verschie-
denenInteressenslagen der diversen Seiten sinnvoll auszutarieren.

JFR: Die KBV hat als ein wichtiges Thema die Prédvention auf ihre Fah-
nen geschrieben. Wo setzen Sie die Schwerpunkte im Rahmen ihrer
Maglichkeiten? Welcher Stellenwert kommt der Darmkrebspréventi-
onzu?

AG: Bei rund 58.000 Neuerkrankungen und 25.000 Todesfallen pro
Jahr nimmt die Darmkrebsfriiherkennung natiirlich einen enor-
men Stellenwert im Rahmen der Praventionsinitiativen der KBV
ein, zumal durch die bestehenden FriiherkennungsmafBnahmen
die Entstehung von Darmkrebs verhindert werden kann. Bei den
onkologischen Erkrankungen stehen weiterhin natiirlich die Er-
krankungen mit hoher Inzidenz, Krankheitslast und Sterblichkeit
im Fokus praventiver Ansdtze, wie z. B. Brustkrebs, Hautkrebs, hier
insbesondere das maligne Melanom sowie das Prostata- und das
Bronchialkarzinom. Fiir Brustkrebs und Hautkrebs sind bereits
Friiherkennungsprogramme etabliert, fiir die Friiherkennung des
Prostatakarzinoms haben die Beratungen im GBA begonnen. Das
Screening auf Lungenkrebs bei aktiven oder ehemaligen Rauchern
wird derzeit durch das Bundesamt fiir Strahlenschutz auf seine
Wirksamkeit gepriift, um bei positivem Ergebnis eine Bewertung
durch den GBA anzustoRen.

Ein weiterer Schwerpunkt liegt fiir die KBV im Bereich der Kin-
dergesundheit. Neben der Neugestaltung der bekannten U-Unter-
suchungen wurde in jlingerer Vergangenheit ein Screening auf Mu-
koviszidose, auf schwere kombinierte Immundefekte (SCID) und
auf Tyrosindmie eingefiihrt sowie ein Pulsoxymetriescreening zur
Identifikation kritischer Herzfehler etabliert. Aktuell laufen im G-BA
Beratungen zum Screening auf Sichelzellkrankheit und auf Spinale
Muskelatrophie.

Im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung, die derzeit insbe-
sondere auf die Pravention von kardiovaskuldren Risikofaktoren
und Erkrankungen abzielt, beraten wir im GBA aktuell tiber die Ein-
fiihrung einer Screeninguntersuchung auf Hepatitis-B- und Hepa-
titis-C-Infektionen.

JFR: Fiir die Darmkrebsfriiherkennung ist das endlich in Kraft getre-
tene Krebsfriiherkennungsregistergesetz KFRG, an dessen Entstehung
die Stiftung LebensBlicke mal3geblich mitbeteiligt war, ein wichtiger
Meilenstein. Wo sehen Sie Verbesserungen, wo miisste nachjustiert
werden?

AG: Mit der im Jahr 2002 eingefiihrten Fritherkennungskolosko-
pie — und als Alternative mit dem immunologischen FOBT, der vor
ca. 3 Jahren den seit den 70er Jahren verwendeten und weniger
sensitiven guajakbasierten Test ersetzte — stehen der Bevolke-
rung ja bereits seit vielen Jahren hochwirksame Friiherkennungs-
mafBnahmen zur Verfiigung. Hermann Brenner vom DKFZ (Deut-
sches Krebsforschungszentrum) schétzte 2015, dass in den ersten
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zehn Jahren nach Einfiihrung der Friiherkennungskoloskopie rund
180.000 Darmkrebserkrankungen durch diese VorsorgemalBnahme
verhindert wurden.

Andererseits wurden immer wieder die zu niedrigen Teilnahme-
raten an der Friiherkennung kritisiert. So liegt die Teilnahmerate
an der Friiherkennungskoloskopie bei hchstens drei Prozent pro
Jahr, also nur bei 20-30 % tiber das Screeningintervall von zehn
Jahren betrachtet. Hier ist die Erwartung, dass es durch das seit Juli
2019 etablierte Einladungssystems zu einer deutlichen Steigerung
kommt. Es bleibt allerdings abzuwarten, ob hierdurch wirklich ein
groBerer Effekt resultiert.

Positiv ist in meinen Augen die gesetzliche Verpflichtung und
nun auch die Mdglichkeit, das Gesamtprogramm noch wesentlich
umfangreicher zu evaluieren. Prinzipiell sind durch den Einbezug
von Krebsregisterdaten und Einladungsdaten der Krankenkassen
und der pseudonymisierten Zusammenfiihrung mit den Daten der
arztlichen Dokumentation die Auswirkungen des Friiherkennungs-
programms auf Erkrankungshéufigkeit und Darmkrebsmortalitét
nun darstellbar.

Leider ist es bisher auch noch nicht gelungen, im GBA spezifi-
sche Regelungen fiir familidr vorbelastete Personen in der organi-
sierten Darmkrebsfriiherkennung zu verankern.

JFR: Sind Sie mit der Regelung, dass die Einladung der Versicherten
bisher ausschlieSlich per Brief erfolgt, zufrieden? Konnte hier die Digi-
talisierung nicht auch hilfreich sein?

AG: Eine elektronische Einladung stellt sicherlich eine sinnvolle Zu-
satzoption dar. Allerdings empfiehlt es sich, beispielsweise bei dlte-
ren Menschen zusétzlich auch per Brief einzuladen.

JFR: Wie steht die KBV zur voriibergehenden Aussetzung der Doku-
mentation, die (iber mehr als ein Jahrzehnt verantwortungsbewusst
in den Hénden des Zentralinstituts gelegen ist? Wie ist sichergestellt,
dass die Daten zur Evaluation nicht verloren gehen?

AG: Da die fiir Anfang 2020 vorgesehenen neuen Dokumentati-
onsverpflichtungen aufgrund bislang unzureichend verfiigbarer
Softwareprodukte nicht umsetzbar gewesen waren, musste die
Dokumentation Ende letzten Jahres durch den GBA kurzfristig
ausgesetzt werden. Alle Beteiligten im GBA gehen jedoch davon
aus, dass diese Probleme bis spatestens Ende des Jahres gelost sein
werden. Die KBV hat das ZI mit der Auswertung der bisherigen Ko-
loskopiedokumentationen beauftragt, so dass die Evaluation der
Datenjahrgdnge bis Ende 2019 gesichert ist.

JFR: Ein Problem fiir die Dokumentation ist die Unterscheidung zwi-
schen Vorsorge- und Abkldrungskoloskopie in der Gebiihrenordnung
mit praktischen Folgen fiir die Dokumentation. Eigentlich sollte die
Abkldrungskoloskopie als Folge eines positiven FOBT Teil der Friih-
erkennung sein. Sehen sie Mdglichkeiten, diese gerade fiir den Laien
nicht ganz verstdndliche Unterscheidung im Sinne einer Vereinheitli-
chung zu dndern?

AG: Der entsprechende Beschluss des Erweiterten Bewertungs-
ausschusses wurde gegen den Widerstand der KBV getroffen und
sieht die Dokumentation der Abklarungskoloskopie bei der ent-
sprechenden kurativen EBM-Position 13421 im Gegensatz zur Friih-
erkennungskoloskopie nur als fakultativen und nicht als obligaten

Leistungsbestandteil vor. Dies hat zur Folge, dass nach Auskunft
des ZI in den Jahren 2018 und 2019 tatsachlich nur ein geringer
Prozentsatz der Abklarungskoloskopien nach positivem Friiherken-
nungs-iFOBT dokumentiert wurde. Aus unserer Sicht ware dieser
Beschluss dringend zu revidieren und die Abklarungskoloskopie
als praventive Leistung mit entsprechenden Dokumentationsver-
pflichtungen in das entsprechende EBM-Kapitel aufzunehmen. An-
derenfalls gehen die Ergebnisse der i-FOBT-Untersuchungen, also
die Haufigkeit mit der nach positivem i-FOBT relevante Befunde,
wie Adenome entdeckt werden, der Evaluation verloren.

JFR: Derzeit schldgt die Diskussion (iber die an sich verniinftige Ab-
wertung technischer Leistungen zugunsten der ,sprechenden Medi-
zin” hohe Wellen. Wie sehen Sie das Dilemma, dass einerseits durch
das KFRG mehr informierte Personen zur Vorsorge gewonnen wer-
den sollen, die Vorsorgekoloskopie, die Ihre Effizienz in vielen wissen-
schaftliche Studien Ilidngst bewiesen hat, aber deutlich abgewertet
wird. Ist das nicht ein Widerspruch?

AG: Wir haben einen gesetzgeberischen Auftrag — namlich die
Starkung der sprechenden Medizin - fristgerecht erfiillt — und das
leider vor dem Hintergrund, dass das Ganze ausgabenneutral ge-
schehen sollte. Esist uns gemeinsam mit dem GKV-Spitzenverband
gelungen, eine Reform ohne groBere Verwerfungen durchzufiih-
ren. Das Ergebnis ist kein Grund zum Jubeln! Und nach der Reform
ist bekanntlich vor der Reform!

JFR: Die Stiftung LebensBlicke hat mit einigem Erfolg ein Projekt an-
gestoBBen, dass Qualifizierung von medizinischem Fachpersonal zur
Information (iber die Darmkrebsvorsorge vorsieht (MFA-Projekt). Ers-
te Erfahrungen sind inzwischen ausgesprochen positiv. Wie steht die
KBV zu diesem Projekt?

AG: Eine niedrigschwellige und gleichzeitig kompetente Anspra-
che von Patientinnen und Patienten in der Arztpraxis ist essentiell
wichtig, um sie tiber das Angebot der Darmkrebsvorsorge zu infor-
mieren. Wir finden deshalb die Initiative der Stiftung Lebensblicke
sehr gut, eine Fortbildung fiir MFA zu entwickeln. Erste positive
Praxiserfahrungen sind sehr ermutigend. Wir freuen uns deshalb
auf die Ergebnisse der wissenschaftlichen Evaluation.

JFR: Kénnen Sie sich vorstellen, Befiirworter der Stiftung LebensBli-
cke zu werden und sich damit in die Reihe vieler prominenter Person-
lichkeiten aus allen Bereichen des dffentlichen Lebens einzureihen?
AG: Die Starkung des Praventionsgedankens ist eine sinnvolle Sa-
che, die ich gerne unterstiitze.

Herzlichen Dank fiir das sehr informative Gesprdch!
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Deutscher Krebspreis 2020:
»Iranslationale Forschung”

Interview mit Prof. Dr. Rita Schmutzler, Direktorin
des Zentrums Familiarer Brust- und Eierstockkrebs
der Universitatsklinik K6In

Zur Person: Prof. Dr. Rita
Schmutzler ist seit 2012 Di-
rektorin des Zentrums Famili-
arer Brust- und Eierstockkrebs
der Universitatsklinik K6In und
Koordinatorin des Deutschen
Konsortiums Familidrer Brust-
und Eierstockkrebs. Sie ist Gy-
nakologin und hat spezielle Ex-
pertise fir die Betreuung von
Personen mit einer familidren
Belastung durch Brust-, Eier-
stock- und Gebarmutterkrebs.

Nach dem Studium der Hu-
manmedizin und Promotion an
der Universitdt Bonn absolvier-
te sie von 1986 bis 1992 dort
auch die klinische Weiterbildung in Gyndkologie und Geburtshil-
fe. 1994 ibernahm Frau Schmutzler den Aufbau und die Leitung
des Zentrums Familidrer Brust- und Eierstockkrebs an der Univer-
sitats-Frauenklinik. Seit 2003 ist sie Universitatsprofessorin, Stif-
tungsprofessorin der Deutschen Krebshilfe fiir molekulare Gyné-
ko-Onkologie.

1984 startete Schmutzler ihre wissenschaftliche Karriere am In-
stitut fiir Biochemie der Universitdt Bonn. Im darauffolgenden Jahr
1985 erhielt sie ein DAAD-Stipendium auf dem Gebiet der gynako-
logischen Endokrinologie an der Eastern Virginia Medical School,
Norfolk, USA. Von 1989 bis 1990 bekam sie ein DFG-Stipendium
zum Thema Genvarianten des Ostrogenrezeptors beim Mamma-
karzinom an der Mount Medical School, New York, USA. Von 1994
bis 1997 folgte ein DFG-Habilitationsstipendium mit der anschlie-
Benden Habilitation im Fachgebiet Gynakologie und Geburtshilfe
sowie zum Thema Molekulargenetische Alterationen beim spora-
dischen Mammakarzinom. Seit 2005 koordiniert sie die 18 Zentren
fiir Familidren Brust- und Eierstockkrebs in Deutschland. Als Lei-
terin mehrerer Drittmittel-geforderter Projekte zur Identifikation
und diagnostischen, praventiven und therapeutischen Bedeutung
Brustkrebs-assoziierter Risikogene durch die Stiftung Deutsche
Krebshilfe, die Deutsche Forschungsgemeinschaft und das Bun-
desministerium fiir Bildung und Forschung hat sich Frau Schmutz-
ler seit 1994 einen Namen gemacht. Mit Frau Prof. Schmutzler (RS)
sprach derVorstandsvorsitzende der Stiftung LebensBlicke Prof. Dr.
J. F.Riemann (JFR).

A Prof. Dr. Rita Schmutzler

JFR: Sie haben in diesem Jahr beim Deutschen Krebskongress in Berlin
einen der drei renommierten Krebspreise 2020 fiir den Bereich ,Trans-
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lationale Forschung” erhalten. Der Preis zéhlt zu den héchsten Aus-
zeichnungen in der deutschen Krebsmedizin. Waren Sie sehr (iber-
rascht und was war der Hintergrund?

RS: Ich habe mich sehr liber diese Auszeichnung gefreut, insbe-
sondere da wir in meinem Team sowie im Konsortium ,Familidrer
Brust- und Eierstockkrebs”, welches ich seit Jahren leite, maximal
translational im Sinne der wissen-generierenden Versorgung ar-
beiten. Da die Deutsche Krebsgesellschaft dieses Konzept, welches
einen schnellenTransfer neuester wissenschaftlicher Untersuchun-
gen, insbesondere auf dem Gebiet der genomischen Medizin in die
klinische Versorgung voran treibt, war die Wiirdigung unserer Ar-
beit auf diesem Gebiet zwar keine Uberraschung, durch die Preis-
verleihung fiihle ich mich aber selbstverstandlich sehr geehrt und
bin auch dankbar dafiir, dass diese Arbeit wahrgenommen wird.

JFR: Sie haben sich ganz wesentlich auch mit der Risikoadaptierten
Krebsfriiherkennung befasst. Ihnen ist zu verdanken, dass es fiir diese
so wichtige Strategie einen prdzisen wissenschaftlichen Background
gibt. Was ist dafiir derzeit die Grundlage?

RS: Die risikoadaptierte Krebsfriiherkennung hat durch die Kennt-
nis der genetischen Grundlagen der Krebsentstehung einen deut-
lichen Schub erhalten. So spielen bei rund 30 % der Brustkrebs-
erkrankten genetische Faktoren eine Rolle, wobei fiir knapp die
Hélfte dieser Falle die Risikogene mittlerweile bekannt sind. Dies
giltim Ubrigen in analoger Weise fiir den Darmkrebs.

Nun ist es so, dass mit der Kenntnis von Risikofaktoren, d. h. aus-
I6senden Faktoren fiir eine Krebserkrankung noch mitnichten klar
ist, wie diese fiir die Pravention genutzt werden kénnen. Hierzu ist
es notwendig, die in Frage kommenden klinischen MaBnahmen,
so z. B. die intensivierte Krebsfriiherkennung oder sogar prophy-
laktische Operationen hinsichtlich ihres klinischen Nutzens zu eva-
luieren. Dies bedeutet, dass nachgewiesen werden muss, ob diese
MaBnahmen auch tatsachlich am Ende lebensverlangernd wirken,
und dies unter akzeptabler Lebensqualitat. Da diese Daten mit Ent-
deckung neuer Risikogene naturgemaf noch nicht vorliegen, ha-
ben wir im Konsortium ,Familidrer Brust- und Eierstockkrebs” ein
Betreuungskonzept entwickelt, welches praventive MaBnahmen
auf der derzeit besten zur Verfligung stehenden Evidenz anbietet,
diese MaBnahmen dann in einem stetigen Evaluationsprozess aus-
wertet und in der Folge das Praventionskonzept an diese Ergebnis-
se anpasst. Dieser iterative Prozess der standigen Verbesserung der
klinischen Betreuung durch Erhebung aussagekraftiger Daten ist
die Kernkomponente unseres Wissen-generierenden Versorgungs-
konzeptes auf dem Gebiet der risiko-adaptierten Pravention. Ich
mochte an dieser Stelle auch anmerken, dass dies alles nicht mdg-
lich gewesen waére, hétte uns nicht die Deutsche Krebshilfe von
Anfang an maBgeblich darin unterstiitzt. Nur mit dieser Vorarbeit
ist es uns in der Folge gelungen, das dadurch etablierte Konzept
in Vertrage zur Besonderen Versorgung mit den Krankenkassen zu
Uberflihren und damit zu verstetigen.

Es wurde lange diskutiert, warum diese Wissen Generierung
Uberhaupt nétig ist und nicht nach dem klassischen Konzept der
evidenzbasierten Medizin zunachst einmal entsprechende klini-
sche Studien abgewartet werden kénnen. In der praventiven Si-
tuation haben wir jedoch das Problem, dass sehr groRe Patien-
tenkohorten Uber einen sehr langen Zeitraum in solche Studien



eingeschleust und beobachtet werden missten, sodass aussage-
kraftige Mortalitdtsdaten erst nach friihestens 2-3 Jahrzehnten
erwartet werden kdnnen. Angesichts eindeutiger und bekannter
Risikofaktoren ist dies kaum zumutbar bzw. vermittelbar und aus
meiner Sicht auch nicht richtig. Daher haben wir im Rahmen der
Konsortialarbeit das o. g. Konzept entwickelt und umgesetzt.

JER: Brustkrebs und Darmkrebs gehéren nicht nur zu den héufigsten
Krebsen des Menschen, sondern sind auch gut geeignet fiir die Friih-
erkennung. Was hat sich fiir den Brustkrebs in den letzten Jahren ent-
scheidend gedindert und sind diese Erkenntnisse in der Praxis ange-
kommen?

RS: Der Brustkrebs ist Vorreiter bei der Entdeckung der genetischen
Ursachen, die, wie oben bereits erwahnt, bei rund einem Drittel der
Brustkrebserkrankungen bei der Entstehung zumindest mit betei-
ligt sind. Des Weiteren hat uns ja das auch in Deutschland einge-
flihrte Mammographie-Screening gezeigt, dass die Fritherkennung
von Brustkrebs mdglich ist und diese Fritherkennung auch zu nied-
rigeren Mortalitdtsraten flihrt, zumindest was die brustkrebsspezi-
fische Mortalitdt anbelangt. Nachteil des allgemeinen Screening ist
immer auch die Moglichkeit der Erhebung von falsch positiven Be-
funden, d. h. Befunde die sich in Folgeuntersuchungen dann doch
als harmlos herausstellen. Diese falsch positiven Befunde sind mit
entsprechenden Aufwendungen fiir Zusatzuntersuchungen so-
wie insbesondere auch unnotigen Belastungen der Betroffenen
verbunden. Die Kenntnis (iber hohere Risiken erlaubt es prinzipi-
ell praventive MaBnahmen auf bestimmte Risikogruppen zu kon-
zentrieren. Dies bedeutet aus epidemiologischer Sicht eine hohere
Rate an richtig positiven Befunden und damit eine hohere Effektivi-
tat der Friiherkennung. Dies belegen auch die Daten aus unserem
intensivierten Friiherkennungsprogramm.

JFR: Wie bewerten Sie, dass fiir den Gebdrmutterhalskrebs wie auch
den Darmkrebs jetzt nach langen, teils zéhen Diskussionen ein Einla-
dungsverfahren in die Regelversorgung eingefiihrt worden ist? Beim
Zervixkarzinom waren ja bereits vorher schon sehr gute Erfolge durch
Vorsorge erreicht worden, beim Darmkrebs nicht in dem MalSe. Kén-
nen Einladungen, fiir das Mamma-Karzinom ja schon Idnger bekannt,
das Problem gerade beim Darmkrebs mit der doch eher nur modera-
ten Teilnahme messbar lésen?

RS: Ich begriiBRe die Einfiihrung weiterer strukturierter Friiherken-
nungsprogramme fiir Gebarmutterhalskrebs wie auch den Darm-
krebs. Insbesondere Einladungsverfahren ermdéglichen es, die ge-
samte Bevolkerung zu erreichen und somit ein chancengerechteres
Angebot zu machen. Die strukturierte Friiherkennung fiir Gebar-
mutterhalskrebs ist in Kombination mit der Impfung der Kinder
und Jugendlichen zu sehen und geeignet, die HPV-induzierten Er-
krankungsraten nochmals zu senken, wenngleich wir in Deutsch-
land aufgrund der sehr gewissenhaften Friiherkennungsunter-
suchungen durch die Gyndkologen {iber die letzten Jahrzehnte
hinweg bereits eine hervorragende Situation mit geringen Morta-
litatsraten erreicht haben.

Die Friiherkennung des Gebarmutterhalskrebs sowie des Darm-
krebses bergen insbesondere auch den weiteren Vorteil, dass be-
reits Vorstufen des Krebses erkannt und entfernt werden konnen
und somit die Krebsentstehung verhindert werden kann. Dies ist

ein groBerVorteil gegeniiber der Brustkrebsfriiherkennung, bei der
dies nur in viel begrenzterem MafBe moglich ist, da die Tumoren
haufig bereits initial invasiv sind.

Beziiglich des Darmkrebses gibt es dann noch, wie fiir den
Brustkrebs, ein intensiviertes Friiherkennungsprogramm fiir gene-
tisch definierte Risikopersonen, welches von dem spiegelbildlichen
Konsortium ,Erblicher Darmkrebs” entwickelt wurde.

Insgesamt sehe ich die Praventionsanstrengungen in Deutsch-
land in der Kombination ,allgemeine Friiherkennung” verbunden
mit einer ,intensivierten Fritherkennung” fiir Risikokollektive als
hervorragend an. Auch wenn wir in der allgemeinen Friiherken-
nung international hinterhergehinkt sind, sind wir nun mit den ri-
sikoadaptierten Moglichkeiten wieder ganz vorne weg und kdnnen
damit unserer Bevolkerung neuste Versorgungskonzepte auf dem
Gebiet der Pravention anbieten.

JFR: Die informierte Entscheidung der Anspruchsberechtigten ist ein
Markenzeichen der Friiherkennung. Der Mensch aber auch ein Recht
auf Nichtwissen. Wie umfangreich muss, wie prézise muss die Aufkld-
rung sein, um auch dem nicht vorinformierten Laien die Fakten ver-
stdndlich zu machen? Sind langatmige, der Vollstdndigkeit geschul-
dete Informationsbroschiiren wirklich hilfreich?

RS: Wie Sie richtig feststellen, geht es bei der Entscheidung fiir
oder gegen die Inanspruchnahme einer Friiherkennung darum,
dass jede Person eigenstandig und in Kenntnis der hierfiir relevan-
ten Faktoren eine Entscheidung trifft. Hier gibt es kein richtig oder
falsch”, wenngleich sich in manchen Hochrisikosituationen die In-
anspruchnahme praventiver Mdglichkeiten schon sehr aufdrangt.
Entsprechend wichtig ist die umfassende Aufklarung Gber das ,fiir
und wider” und wie Sie richtig sagen, ist der Informationsgehalt
dazu mittlerweile so grof3 geworden, dass man hunderte von Sei-
ten damit fiillen kann. Die Herausforderung in der Beratung ist es
deshalb, auch die individuelle Situation der Ratsuchenden mit ein-
zubeziehen, ihre primaren Intensionen, ihre spezifische Lebenssi-
tuation und ihre Praferenzen. Genau hierin liegt die Kompetenz ei-
nes guten Beraters, ndmlich eine ausgewogene Gesprachsfiihrung
dahingehend zu finden, was ist von absoluter Wichtigkeit, was ist
in der besonderen Situation der Ratsuchenden wichtig und was ist
on top nice to have und eventuell auch ein Zuviel an Informatio-
nen. Denn auch zu viel Information kann zu Verwirrung und damit
neuer Verunsicherung fiihren. Aus meiner Sicht ist es daher wich-
tig, die Gesundheitskompetenz bei den Ratsuchenden und die Ri-
sikokommunikationskompetenz bei den Arzten konsequenter und
strukturierter voranzubringen, denn der Bedarf wird sicherlich in
den néchsten Jahren mit den immer gréer werdenden Mdglich-
keiten der Risikopradiktion stetig anwachsen.

JFR: Wir haben jaim Nationalen Krebsplan und spdter auch in der Ar-
beitsgruppe Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung zusammen
gearbeitet. Hat sich aus Ihrer Sicht diese Tdtigkeit in der Sache fiir die
Betroffenen gewinnbringend voranbringen lassen?

RS: Der Nationale Krebsplan unter Leitung des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit hat mal3geblich dazu beigetragen, die The-
matik ins Blickfeld zu riicken und der onkologischen Prévention
das Gehdr zu verschaffen, das es braucht, um hier endlich voran
zu kommen. So wurde ein Positionspapier zu Risiko-adaptierten
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Pravention erstellt, an dem Sie ja auch mal3geblich beteiligt waren
und welches die konzeptionellen Eckpunkte fiir solche Programme
aus medizinischer sowie ethischer und rechtlicher Sicht festgezurrt
hat. Dieses ist auf der BMG Webseite flir Interessierte nachzulesen
und diente als Basis fiir die konkrete Weiterentwicklung unseres
Betreuungskonzeptes (https://www.bundesgesundheitsministe-
rium.de/themen/praevention/nationaler-krebsplan/was-haben-
wir-bisher-erreicht/querschnittsthema-risiko-adaptierte-krebs-
frueherkennung.html).

JER: Was sind aus Ihrer Sicht neben der personlichen Einladung die
wichtigsten Neuerungen des Krebsfriiherkennungs- und Registerge-
setzes KFRG?

RS: Aus meiner Sicht ist dies die Offnung fiir risikoadaptierte Pri-
ventionsmdglichkeiten bei entsprechenden Risikogruppen ohne
die vorherige Beschrankung auf hohere Altersgruppen, um den
neuen Maglichkeiten und damit zukiinftigen neuen risikoadap-
tierten Konzepten gerecht zu werden. Denn erbliche Formen des
Krebses entstehen haufig viel friiher im Leben, lange bevor die (ib-
lichen KrebsfriiherkennungsmaBnahmen beginnen bzw. greifen.
Das BMG hat aus den Erkenntnissen des nationalen Krebsplanes
heraus hier sehr weise Veranderungen in das Gesetz mit einge-
bracht, die auch zukiinftige Entwicklungen bei der Krebsfriiher-
kennung beriicksichtigen.

JFR: Die Arbeitsgruppe um Hermann Brenner hat ein genetisches Ri-
sikoprofil entwickelt, mit dessen Hilfe nicht nur eine viel genauere Ter-
minierung der Vor- bzw. Nachsorgeuntersuchungen geplant, sondern
auch die Frage beantwortet werden kann, ob ein grundsdtzliches Risi-
ko besteht. Ist auch fiir den Darmkrebs Préivention auch auf molekula-
rer Basis nicht eine viel individuellere und auch eine prdzisere Ebene,
die wir anstreben sollten?

RS: Herr Brenners Arbeitsgruppe am DKFZ hat sich (iber die letzten
Jahrzehnte in ganz besonders herausragender Weise um die Ri-
sikoerfassung fiir Tumorerkrankungen und hier insbesondere der
Darmkrebserkrankung verdient gemacht. Diese molekulargeneti-
schen und epidemiologischen Untersuchungen als Grundlage fiir
eine zielgruppenspezifische Vor- und Nachsorge sind aus meiner
Sicht wegweisend und werden fiir den Darmkrebs im Rahmen des
Konsortiums, Familidrer Brust- und Darmkrebs” ja auch bereits um-
gesetzt und evaluiert. Gerade durch solche Untersuchungen kom-
men wir immer weiter weg von dem Konzept ,one fits all“ hin zu
malgeschneiderten Praventionskonzepten, ganz so wie wir dies
auch in der zielgerichteten Therapie derzeit sehen.

JFR: Momentan sind kiinstliche Intelligenz (machine learning) und
Digitalisierung in aller Munde. Kénnten diese neuen Techniken auch
Einzug in die Prdvention halten und sie verdndern? Wo sehen Sie auf
Ilhrem Spezialgebiet und vielleicht auch beim Darmkrebs Mdglichkei-
ten (z. B. verbesserte Polypendetektion?)

RS: Kl und Digitalisierung werden in der Regel zusammen mit big
data genannt. Hier geht es darum, gro3e bzw. riesige Datensat-
ze verschiedener Kategorien, also z. B. bei Krebserkrankungen ge-
netische und nicht genetische Faktoren zusammen zu betrachten
und aus dieser groBen Menge an Daten neue Erkenntnisse zu ge-
winnen. Dies ist ein vielversprechender Ansatz, der sicher weiter-
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verfolgt werden muss. Allerdings méchte ich fiir die Krebspraven-
tion zu bedenken geben, dass wir zundchst einmal real data, die
wir bereits an der Hand haben, auswerten und in die klinische Be-
treuung einflieBen lassen sollten, bevor wir nach den noch nichtin
ausreichender Menge vorhandenen big data greifen. Real data sind
Daten, die sich aus strukturierter Registerdokumentation ergeben
und in der Regel methodisch gesehen eine deutlich hdhere Qua-
litat und damit Sicherheit der Richtigkeit der Ergebnisse ermdgli-
chen, als dies fiir die big data bisher der Fall ist. Von daher pladiere
ich als ersten konkreten Schritt fiir eine strukturierte Etablierung
von Spezialregistern fiir Risikogruppen, die angedockt an die be-
reits existenten klinischen Krebsregistern in Deutschland zu einem
signifikanten Mehrwert hinsichtlich der Ergebnisgenerierung mit
Konsequenz fiir die klinische Betreuung haben.

JFR: Was sind ihre néichsten Projekte, die Sie in Ihrer klinischen und
wissenschaftlichen Tatigkeit weiter voranbringen wollen?

RS: Wir wollen das beim erblichen Brustkrebs entwickelte Konzept
der Wissen-generierenden praventiven Versorgung auf die weite-
ren haufigen Tumorerkrankungen libertragen und hierbei eng mit
bereits etablierten weiteren Strukturen und Kollegen in Deutsch-
land zusammenarbeiten. Hierbei sehe ich insbesondere durch die
vom DKFZ und der Deutschen Krebshilfe initiierte Etablierung
der comprehensive cancer center eine sehr grole Chance, dieses
Konzept und diese Zusammenarbeit voranzubringen. Die Wissen-
generierende Versorgung ist auBerdem an wissenschaftliche Be-
gleitprojekte und Evaluation gekoppelt und somit naturgemaf zu-
nachst einmal an den Unikliniken lokalisiert. Eine breite Versorgung
auf dem Gebiet der Pravention ist jedoch nur unter Hinzuziehung
der Kollegen in den zertifizierten Tumorzentren sowie den nieder-
gelassenen Kollegen mdglich. Daher bendtigen wir dringend echte
sektoreniibergreifende und transdisziplindre Netzwerke, die es er-
lauben werden, neueste Erkenntnisse aus dem universitdren,,Elfen-
beinturm” in die Fldche und damit die breite Versorgung zu brin-
gen. Im Rahmen unseres Konsortiums sind wir dies vor einigen
Jahren angegangen und haben bisher beste Erfahrungen gemacht.
Wir bieten die Versorgung der Risikopersonen fiir Brustkrebs mitt-
lerweile in Zusammenarbeit mit rund 230 zertifizierten Brust- und
gynakologischen Krebszentren an. Dazu gehért auch obligat ein re-
gelmaBiger Wissensaustausch und die Weiterbildung der nicht uni-
versitaren Kollegen. Ich bin beeindruckt und begeistert davon, wie
positiv dieses Angebot angenommen wurde und daher duBerst
zuversichtlich, dass wir dieses Konzept weiter ausbauen kénnen.
Damit wéren wir auf dem Gebiet der genomgetriebenen Medizin
Vorreiter und Topanbieter im internationalen Vergleich.

JFR: Die Stiftung LebensBlicke ist seit iiber 20 Jahren auf dem Gebiet
der Darmkrebsfriiherkennung aktiv. Wir haben zusammen mit ande-
ren, auch der Felix Burda Stiftung, viel erreicht. Wo sehen Sie fiir eine
Stiftung zukiinftige weitere Schwerpunkte?

RS: Die Stiftung LebensBlicke ebenso wie die Felix-Burda-Stiftung
haben durch ihre Aktivitdten mittlerweile eine groBe Sichtbarkeit
erreicht. Bereits jetzt ist zu erkennen, dass damit die Gesundheits-
kompetenz der Bevélkerung auf dem Gebiet der Darmkrebsfriih-
erkennung verbessert werden kann. Des Weiteren sehe ich beide
Stiftungen als Advokaten fiir die Betroffenen, indem sie deren Be-



lange laut und kompetent einbringen und sich damit insbesonde-
re auch politisch Gehor verschaffen. Wahrend in der Vergangen-
heit die Pravention als Gesundheitsziel zwar immer mit genannt
wurde aber ein Schattendasein fiihrte, sehe ich nun auch aus der
Politik heraus ernsthafte Anstrengungen die klinische Pravention
voranzubringen. Dies sich sicherlich auch den Aktivitdten beider
Stiftungen zu verdanken.

Im Rahmen meiner Gremientétigkeiten ist mir ferner klargewor-
den, dass wir angesichts der zunehmenden Harmonisierung der
Gesundheitssysteme in der EU auch dringend auf EU-Ebene tétig
werden missen, um unsere Errungenschaften dort einzubringen
und auch EU-Mittel fiir die Weiterentwicklung der Pravention ein-
werben zu konnen. Ich wiirde mir sehr wiinschen, dass dies in kon-
sentierten Aktionen mit den Stiftungen, den arztlichen Akteuren
auf diesem Gebiet und den Selbsthilfegruppen gemeinsam wei-
ter voran gebracht werden kann. Dabei kann ich mir aufgrund der
schon gewachsenen, guten Kooperationen sowie der bisherigen
geschaffenen Strukturen gut vorstellen, dass Deutschland hier auf
EU-Ebene eine Vorreiterrolle einnehmen kdnnte.

Herzlichen Dank fiir dieses sehr aufschluss- und informationsreiche
Interview!
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Die Corona-Pandemie und
mogliche Auswirkungen

Interview mit Prof. Dr. Stefan Schreiber, Direktor der
Klinik fir Innere Medizin |, Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein

Zur Person: Professor Schrei-
ber studierte Medizin an den
Universitditen Hamburg, der
University of California in San
Diego und der Harvard Univer-
sity. In Hamburg wurde er von
1987 bis 1994 zum Internisten
und Gastroenterologen ausge-
bildet. Danach wechselte er an
die Charité in Berlin. Schreiber
habilitierte dort 1996. 1998 er-
hielt er einen Ruf an die Christi-
an-Albrechts-Universitat in Kiel,
als Professor fiir Innere Medizin
und Gastroenterologie. Seit
2005 ist er C4-Professor und Di-
rektor des Instituts fiir Klinische
Molekularbiologie am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
seit 2009 Direktor der Klinik fiir Innere Medizin |. Schreiber war De-
kan der Medizinischen Fakultat von 2006 bis 2013.

Wissenschaftliche Schwerpunkte: 1994 griindete er eine For-
schungsgruppe mit dem Themenschwerpunkt genetische Atio-
logie und molekulare Pathophysiologie chronisch entziindlicher
Darmerkrankungen (Morbus Crohn). So wurde u. a. unter anderem
eines der wesentlichen Gene entdeckt, dessen Mutationen Morbus
Crohn hervorruft. Schreiber arbeitet ferner auf den Gebieten an-
derer chronisch entziindlicher Barriere-Erkrankungen, Gallenstein-
leiden, Kolorektales Karzinom und der Langlebigkeit. In seiner Ar-
beitsgruppe wurde auch das,Altersgen” FOXO3 entdeckt.

Auszeichnungen: Professor Schreiber wurde 1995 mit dem
Theodor-Frerichs Preis der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Me-
dizin (DGIM), 1998 mit dem Martin-Gllzow-Preis der Deutschen
Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwech-
selkrankheiten (DGVS) und 2005 mit dem Wissenschaftspreis der
Stadt Kiel ausgezeichnet.

Mit Professor Schreiber (SS) sprach der Vorstandsvorsitzende
der Stiftung LebensBlicke Prof. Dr. J. F. Riemann (JFR).

A Prof. Dr. Stefan Schreiber

JFR: Wir erleben gerade eine Pandemie weltweiten Ausmal3es. Was
macht das SARS-CoV-2-Virus so gefdhrlich? Wie hoch ist die Infekti-
ositdit?

SS: Der Verlauf der Pandemie ist gar nicht so ungewohnlich. Auch
die spanische Grippe hat einen dhnlichen Verlauf fiir die Kontinen-
te genommen. Wir erleben dieses hier eher wie im Zeitraffer, der
durch den lebhaften Flugverkehr verursacht wird. Zu der Frage der
Infektiositat kann sich eher ein Virologe auBern. Fiir mich sieht das
s0 aus, als ob unter geeigneten Umstanden bereits geringe Men-
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gen an Virus ausreichen, um eine Infektion auszuldsen. Das Virus
hat dann natiirlich auch eine unvorbereitete Gesellschaft getrof-
fen, in der eine Sozialhygiene fiir Atemwegserkrankungen zuvor
nicht gelibt wurde.

JER: Fiir welchen Personenkreis kann das Virus besonders geféhrlich,
ja sogar tédlich werden?

SS: Schwere Erkrankungsformen kdnnen bei jedem Personenkreis
entstehen, auch bei Jugendlichen und Kindern. Als allgemeine Ri-
sikofaktoren wurde eine Reihe von Vorerkrankungen identifiziert
(zum Beispiel Ubergewicht, Diabetes, kardiale und pulmonale Vor-
erkrankungen, Erkrankung der Leber und der Niere). Ein medika-
mentdser Risikofaktor ist die reduzierte Glucocorticoid-Therapie.
Mit Vorliegen dieser Risikofaktoren verlduft die Erkrankung ofter
schwer oder bis zum Tod.

JFR: Viele schwer Betroffene miissen beatmet werden. Dabei steht
wohl das infektiés bedingte Lungenversagen im Vordergrund. Immer
hdufiger diskutieren Kliniker (iber den richtigen Zeitpunkt. Wie pro-
blematisch ist die kiinstliche Beatmung bei einer massiv vorgeschd-
digten Lunge?

SS: Bei COVID-19 denkt jeder erst einmal an die Lunge. In Wirklichkeit
handelt es sich aber um eine System-Erkrankung in der zum Beispiel
das Endothel des Gefal3systems befallen wird. Dadurch ist auch das
Versagen multipler Organsysteme, wie auch der schwere Lungen-
befall selbst zu erklaren. Bei schweren Verldufen kommt es zu einem
Zytokin-Sturm und dann auch zur Ausbildung von Mikrothromben
in den kleinen Kapillaren, die dann in der Lunge zum Beispiel den
Gasaustausch erheblich beeintrachtigen. Natirlich ist die kiinstliche
Beatmung nicht unproblematisch. Eine Beatmung istimmer unphy-
siologisch und fiihrt schon durch die mechanische Belastung selbst
zu weiteren Beschadigungen. Bei COVID-19 ist eine Beatmung oft
nicht vermeidbar. Eine besondere Herausforderung ist, dass oft die
Beatmung Uber langere Zeit durchgefiihrt werden muss. Gerade das
fiihrt zu der enormen Belastung der Intensivkapazitaten.

JFR: Die Corona-Pandemie hat die Préivention wieder ganz nach oben
katapultiert. Wir erfahren von allen Seiten, wie man sich am besten
gegen eine solche Virusinfektion schiitzen kann. Wie sicher sind wel-
che Empfehlungen?

SS: Nichts im Leben ist sicher. Trotzdem ist klar, dass eine Sozialhy-
giene insbesondere beim Vorliegen von Atemwegssymptomen die
Weitergabe der Krankheit (egal, ob es sich um SARS-CoV-2 handelt
oder eine Influenza) vermindert. Eigentlich haben wir in den letz-
ten Jahren schon das Problem mit der Influenza nicht richtig ad-
ressiert. Durch einen Teil der jetzigen MalBnahmen (Mundschutz,
frihes Home-Office, falls Atemwegssymptome auftreten) hatte si-
cher auch hier die Verbreitung eingeschrankt werden kdnnen. Es
hat uns aber nicht interessiert, weil die Tausenden von Influenza-
Toten in den Hinterzimmern der Intensivstationen verstorben sind.

JFR: Die Corona Pandemie hat auch dazu beigetragen, dass der Darm-
krebsmonat Mdrz 2020 ganz in den Hintergrund getreten ist. Dabei
rettet gerade die Darmkrebsprdvention zuverldssig viele Menschenle-
ben. Besteht die Gefahr, dass aus Sorge vor einer Ansteckung mit dem
Virus Menschen Vorsorge nicht in Anspruch nehmen?
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SS: Neben den Toten durch COVID-19 haben wir sicherlich noch ei-
nen zweiten Schaden im Gesundheitssystem zu beklagen. Viele Men-
schen nehmen in der Zeit wichtige diagnostische oder therapeuti-
sche Kontakte fiir andere Erkrankungen nicht wahr. Dazu gehort auch
die Vorsorgekoloskopie. Man kann ausrechnen, dass es dadurch zu
einer zweiten Todesfallwelle kommt, die allerdings COVID-19 unab-
hingigist. Dasist hoch dramatisch. In Italien gab es einen Uberschuss
an Todesfallen durch nicht-COVID-19 Erkrankungen, der sicher noch
groBer war, als die Todesfalle durch COVID-19 selbst.

JER: Was kann, was sollte man tun, um sich trotz dem Gehoér zu ver-
schaffen?

SS: Wir miissen jetzt alles tun, der Bevolkerung zu vermitteln, dass
auch die ,normalen” zum Tode fiihrenden Erkrankungen relevant
sind. Das bedeutet, dass wir die Kapazitaten dafiir in den Praxen
und Krankenhdusern bereitstellen, aber gleichzeitig auch den Pa-
tienten die Sicherheit geben, dass eine Ansteckung im medizini-
schen Bereich sehr unwahrscheinlich ist.

JFR: Wie bewerten Sie die Vorschldge, in Endoskopie Abteilungen se-
parate Einrichtungen fiir ,Normalbiirger” und COVID-19-Infizierte
oder Verdachtsfille vorzuhalten? Sollten Personen vorher getestet
werden?

SS: Die Aufmerksamkeit der Offentlichkeit hat zu vielen sehr unge-
wohnlichen Ideen gefiihrt. Viele sind nicht durchdacht oder basie-
ren auf einem laienhaften Verstandnis der Erkrankung. Das betrifft
leider auch einige Vorschlage unserer medizinischen Kollegen. Si-
cher werden wir den Infektionsschutz in den Krankenhdusern deut-
lich verstarken miissen. COVID-19 setzt Leitplanken, die wir nichtig-
norieren kdnnen. In der Tat brauchen wir Wege, wie wir uns relativ
schnell Gewissheit darliber verschaffen konnen, ob eine SARS-CoV-2
Infektion vorliegt. Das bedeutet, dass Untersuchungen in der Medi-
zin aufwéandiger werden und viel deutlicher als friiher die Wege von
Patienten getrennt werden miissen. Das wird uns auch grof3e Schrit-
te vorwdrtsbringen, in Bezug auf die ,iiblichen” Probleme z. B. mit
MRSA oder Influenza. Die Idee, separate COVID-19 Krankenhduser
zu bauen halte ich fiir fehlgesteuert und tibertrieben. Auch die ak-
tuelle Erfahrung in New York hat gezeigt, dass separate (COVID-19
freie) Kliniken nicht verniinftig etabliert und in der Versorgung ge-
halten werden kénnen. Das Beispiel betrifft die, USNS Comfort’, das
1200-Bett-Hospitalschiff, das nach New York delegiert wurde.

JFR: Sollten Vorsorgeuntersuchungen jetzt ausgesetzt werden, was
wdre ein passabler Rat?

SS: Wir sollten uns von etablierten und fiir das Uberleben relevan-
tenVorsorgeuntersuchungen keinesfalls verabschieden. Allerdings
werden wir sicher den einen oder anderen Optimierungsalgorith-
mus in der Medizin kritisch im Rahmen einer Neubewertung der
Risiko-Nutzen-Relation verandern miissen. Wie viel pH-Metrie und
Osophagusmanometrie werden wir vor Reflux-Operationen in Zu-
kunft durchfiihren? Wie viel Treat-to-Target werden wir uns bei
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen leisten?

JFR: Sollte tatsdchlich ein Impfstoff zur Verfiigung stehen, glauben Sie
nach allen bisherigen Erfahrungen, dass der Grolteil der Bevélkerung
sich tatsdichlich impfen lieSe? 2017/18 hatten wir rund 25.000 Grippe-



tote, wovon viele hdtten verhindert werden kénnen, wenn Menschen
sich hdtten Grippeimpfen lassen. Warnungen waren damals nicht hilf-
reich!

SS: Die Frage ist, ob es einen schiitzenden Impfstoff geben wird.
COVID-19 als maximale Version der Immunstimulation scheint ja
nichtimmer eine schiitzende Immunitdt zu hinterlassen. Ansonsten
wird man in der Tat impfen miissen. Auch die Spanische Grippe ist
nach 13 Jahren mit drei groBen Wellen und 38 gré8eren Ausbriichen
sowie 50 Millionen Toten, erst durch die Impfung beendet worden.

JFR: Sie haben neben vielen anderen mit den chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen (CED) einen besonderen Forschungs-Schwer-
punkt. Sind CED-Patienten auch mit einem héheren COVID-19-Risiko
behaftet?

SS: Patienten mit CED haben nach dem jetzigen Kenntnisstand
insgesamt kein erhdhtes Erkrankungsrisiko. Der Einsatz hther do-
sierter Glucocorticoide ist jedoch mit mehr Todesféllen und mehr
schweren Verldufen assoziiert. Daher wird gegenwartig empfohlen,
friiher als sonst tiblich zu einer Biologika-Therapie beziehungswei-
se zum Tofacitinib zu greifen.

JER: CED-Patienten haben jedenfalls Risikofaktoren fiir die Entwick-
lung eines kolorektalen Karzinoms (KRK). Worauf ist dieses Risiko zu-
riick zu fiihren und wie héufig ist die Entwicklung eines Dickdarm-
krebses fiir Patienten mit Morbus Crohn respektive Colitis Ulcerosa?
SS: Die chronische Entziindung des Kolons fiihrt, egal ob bei Mor-
bus Crohn oder Colitis Ulcerosa, zu einem erhéhten Risiko fiir die
Entwicklung eines Kolorektalen Karzinoms. Eine Uberwachungs-
strategie mit jahrlicher Koloskopie sollte daher nach zehn Krank-
heitsjahren, gegebenenfalls auch friiher, erfolgen.

JFR: Welchen VorsorgemalBnahmen sollten sich CED-Betroffene un-
terziehen? Gibt es gesicherte Empfehlungen?

SS: Neben den Uberwachungskoloskopien die idealerweise mit
Chromoendoskopie durchgefiihrt werden, ist bei Betroffenen mit
CED auch eine regelmiBige Uberwachung von Laborkontrollen
und die Therapie wichtig.

JFR: Glauben Sie, dass mit Einftihrung der kiinstlichen Intelligenz und
des maschinellen Lernens sich endoskopische Vorsorgen, auch fiir
CED-Patienten deutlich verbessern lassen?

SS: Die Einfiihrung der kiinstlichen Intelligenz als zusatzliche di-
agnostische Technik wird uns im Bereich der normalen Vorsorge-
koloskopie weiter nach vorne bringen. Es sind Best-Price-Systeme
verfiigbar, die wahrend der Endoskopie in Realtime verdachtige
Bereiche fiir die Biopsie-Entnahme auf dem Video fiir den Unter-
sucher markieren. Bei Patienten mit CED wird die Etablierung von
kiinstlicher Intelligenz sicher langer dauern, da die Ausgangsbe-
dingungen ungleich komplizierter sind und auch der Markt deut-
lich kleiner. Hier wiirde ich erwarten, dass Verfahren der kiinstli-
chen Intelligenz fiir die Effizienzsteuerung von Therapieverfahren
zuerst Eingang finden.

JFR: Herzlichen Dank fiir dieses informative und ausfiihrliche Inter-
view, das unser User sicher mit Interesse und Spannung lesen werden!

© Akademie OEGW

Corona-Pandemie starkt den
offentlichen Gesundheits-
dienst — hoffentlich
nachhaltig!

Interview mit Dr. Ute Teichert, Bundesvorsitzende
des BVOGD und Leiterin der Akademie fiir
Offentliches Gesundheitswesen in Diisseldorf

Zur Person: Medizinstudium an
der Universitat Bonn, Promoti-
on anderdortigen Universitats-
Frauenklinik. Ausbildung in der
Inneren und der chirurgischen
Abteilung des Krankenhauses
»Maria Stern”in Remagen sowie
vier Jahre in Arztpraxen. Spater
Leiterin des Gesundheitsamtes
des Kreises Ahrweiler. Facharz-
tin fiir das Offentliche Gesund-
heitswesen, Notfallmedizin und
Homdoopathie. Weitere Qualifi-
kationen in der Verkehrsmedi-
zin, bei der Gutachten zur Fahr-
erlaubnis erstellt werden, und
in der Arbeitsmedizin. Derzeit
Bundesvorsitzende des Berufsverbands der Arztinnen und Arzte
im Offentlichen Gesundheitsdienst (BVOGD) und Leiterin der Aka-
demie fiir 6ffentliches Gesundheitswesen in Diisseldorf. Mit Frau
Dr. Teichert (UT) sprach der Vorstandsvorsitzende der Stiftung Le-
bensBlicke Prof. Dr. J. F. Riemann (JFR).

A Dr. Ute Teichert

JFR: Ihr Verband ist mit einem Schlag in das Rampenlicht der Offent-
lichkeit getreten. Der OGD ist ja in der 6ffentlichen Wahrnehmung ei-
gentlich bisher eher im Abseits gestanden. Was hat zu dieser plétzli-
chen Aufmerksamkeit gefiihrt?

UT: Gesundheitspolitisch hatte sich die 6ffentliche Wahrnehmung
des OGD auch in den letzten Jahren schon verindert, aber er stand
hadufig im Schatten der ambulanten und stationaren Versorgung.
Allerdings haben wir schon in der Vergangenheit beobachten kon-
nen, dass der OGD immer dann verstérkt in den Blickpunkt der Of-
fentlichkeit gerdt, wenn es Gefahren und Herausforderungen von
Pandemien gibt oder Skandale auftreten. Insofern war es auch
diesmal so, dass durch die Corona-Pandemie die Aufmerksamkeit
der Offentlichkeit pl6tzlich auf den OGD fiel. Wie eigentlich in den
letzten Jahren (iblich, konzentriert sich auch zu Beginn der Pan-
demie der Fokus zundchst auf den Krankenhausbereich und die
damit verbundenen Herausforderungen. Erst als klar wurde, dass
das Problem in Deutschland nicht die zu wenig zur Verfligung ste-
henden Intensivbetten waren, drehte sich die Aufmerksamkeit in
eine andere Richtung. Als klar wurde, dass die Pandemie nicht ku-
rativ durch Medikamente oder praventiv durch einen Impfstoff be-
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waltigt werden kann, riickten die bevdlkerungsmedizinischen He-
rausforderungen in den Vordergrund und damit auch die Rolle der
Gesundheitsamter. Einen besonderen Schub der Wertschatzung
erfuhr der OGD vor allem dadurch, dass die Bundesregierung —
und hier auch besonders Bundeskanzlerin Angela Merkel — die Ar-
beit der Gesundheitsamter 6ffentlich lobte und die Notwendigkeit
einer nachhaltigen Starkung des OGD in den Vordergrund stellte.

JFR: Wie nehmen Sie die gegenwdrtige COVID-19-Pandemie wahr?
UT: Jetzt im Sommer erleben wir, dass sich die Zahl der Neuinfi-
zierten nicht dramatisch verdndert. Momentan konzentrieren sich
die Herausforderungen auf einzelne Hotspots, bei denen plétzlich
und unerwartet viele Infizierte auftauchen kénnen. Es ist wichtig,
dass wir dort vor Ort schnell und gezielt handeln kénnen, um eine
erneute Weiterverbreitung der Erkrankung zu verhindern. Wir ha-
ben uns als Gesellschaft darauf verstandigt, in der momentanen
Pandemielage die Reaktionen lokal und regional anzupassen. Dies
sollte jetzt auch durchgdngig passieren und darauf miissen sich
bundesweit auch die Behdrden vorbereiten. Es kann jede Kommu-
ne und jede Stadt plétzlich treffen, daher sollte man sich auch im
Vorfeld bereits Gedanken machen, wie man mit solchen Ausbri-
chen umgeht.

JFR: Gesundheitsd@mter sollen zumindest in der Pandemie eine zen-
trale Rolle in der peripheren Versorgung von lokalen oder regionalen
Corona-Ausbriichen spielen. Sind sie dafiir liberall ausgeriistet und
wie kénnen Sie diesen Schub nutzen, um die Position des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes zu stéirken?

UT: Grundsatzlich sind die Gesundheitsamter fachlich qualifiziert,
um mit lokalen Ausbriichen umzugehen. Das ist ja keine Neuer-
scheinung durch die Corona-Pandemie, sondern das gab es ja in
der Vergangenheit auch schon mit anderen Erkrankungen. Regel-
mafig verzeichnen wir Norovirus- Ausbriiche in Gemeinschaftsein-
richtungen oder auch Hepatitis, Skabies und andere Erkrankungen.
Sehr schwierig ist es allerdings, wenn in kiirzester Zeit eine grof3e
Anzahl von Erkrankten und Kontaktpersonen zu bewaltigen sind.
Wie aktuell im Fall von Giitersloh, wo tiber 1500 Erkrankte in weni-
gen Tagen auftraten und mehr als 800 Kontaktpersonen zu mana-
gen waren. Daflir muss man sehr viel Personal vorhalten, das diirf-
te die Ressourcen jedes einzelnen Gesundheitsamtes sprengen. Da
die Gesundheitsamter schon vor der Krise personell ausgediinnt
waren, muss das auf jeden Fall nachgebessert werden. Wir brau-
chen mehr Personal in den Gesundheitsémtern und das dauerhaft.

JFR: Reichen eine bessere Finanzausstattung und politische Willens-
bekundungen aus?

UT: Finanzausstattung und politische Willensbekundung sind ganz
wichtige Grundpfeiler und Voraussetzung. Es ist aber notwendig,
diese auch in Taten umzusetzen. Das ist das, was jetzt in den nachs-
ten Wochen dringend passieren muss. Die vom Bund in Aussicht
gestellte Férderung des Offentlichen Gesundheitsdienstes mit ei-
nem Gesamtvolumen von 4 Mrd. € muss vor Ort ankommen und
umgesetzt werden. Dafiir ist dringend Personal einzustellen.

JFR: Warum war und ist der OGD so wenig attraktiv fiir angehende
Mediziner? Wo sehen Sie Verbesserungsbedarf? Was muss passieren,
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um lhren Berufsstand gerade auch fiir junge angehende Arztinnen
und Arzte attraktiver zu machen?

UT: Die Arbeit im Offentlichen Gesundheitsdienst ist sehr viel-
schichtig und interessant. Das haben wir auch gerade in der Coro-
na-Pandemie erlebt. Der BVOGD hat eine Freiwilligenbérse fiir Me-
dizinstudierende aufgebaut. Innerhalb von wenigen Tagen haben
sich dort (iber 2500 junge Studierende gemeldet, die bereit waren
in einem Gesundheitsamt auszuhelfen. Das zeigt mir ganz deut-
lich, dass es sehr wohl gelingen kann, junge Menschen auch fiir
diesen Bereich zu gewinnen. Allerdings ist es dringend notwendig,
dass auch im Medizinstudium ein Fach ,Offentliche Gesundheit”
eingefiihrt wird und dass bevolkerungsmedizinische Inhalte dort
auch an angehende Medizinstudierende vermittelt werden. Bisher
ist das nicht der Fall, es gibt keinerlei universitdre Verankerung von
Offentlicher Gesundheit. Junge Menschen, die ein Medizinstudium
absolvieren, erfahren unter Umstédnden {iberhaupt nicht, dass es
diesen Arbeitsbereich gibt. Das muss dringend geandert werden.
Um die Tétigkeit fiir Arztinnen und Arzte in den Gesundheitsimtern
auch finanziell attraktiver zu gestalten, missen jetzt endlich Tarif-
Angleichungen an die Gehalter in den anderen Versorgungsberei-
chen stattfinden. Die Tarifbedingungen fiir Arztinnen und Arzte im
Offentlichen Gesundheitsdienst sind sehr schlecht. Ein Arzt, der in
einem Krankenhaus arbeitet, verdient pro Monat 1500 € mehr, als
ein im Gesundheitsamt tatiger Arzt. Auch aus diesem Grund ist es
sehr schwierig, Nachwuchs im arztlichen Bereich zu finden. Wer
mochte schon beim Wechsel von einer Klinik in ein Gesundheits-
amt sich finanziell deutlich schlechter stellen?

JFR: Was waren vor der Pandemie die wichtigsten Aufgaben des OGD?
Wo lagen und liegen die Schwerpunkte?

UT: Der Offentliche Gesundheitsdienst hat ein breites Aufgaben-
spektrum, das sich auch deutlich Giber den Infektions- und Katast-
rophenschutz hinaus erstreckt. Die Bandbreite der Aufgaben reicht
dabei von Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten fiir Familien
mit Kleinkindern, Giber zahnarztliche, Kita- und Einschulungsunter-
suchungen, Schwangeren-, Schwangerschaftskonflikt- und Mit-
ter-beratungen, Untersuchungen von Schwangeren, Kontroll- und
Uberwachungsaufgaben im Bereich der Krankenhaus-, Umwelt-
und Seuchenhygiene, Beratungs- und Hilfsangebote fiir psychisch
kranke Menschen, chronisch Kranke sowie korperlich Behinderte
bzw. von Behinderung bedrohte Menschen bis hin zur Erstellung
von amtsdrztlichen Gutachten und Zeugnisse oder Mitwirkung an
der Gesundheits-berichterstattung. Im Unterschied zur arztlichen
Tatigkeit in Krankenhdusern oder ambulanten Praxen, die vorwie-
gend individual-medizinisch ausgerichtet sind, sind im OGD hiu-
fig auch bevolkerungsbezogene Aspekte mit praventivem Ansatz
von Bedeutung. Besonderes Augenmerk ist daher im Rahmen der
subsididren und sozialkompensatorischen Ausrichtung auf Bevdl-
kerungsgruppen gerichtet, fiir die kein oder ein erschwerter Zu-
gang zur gesundheitlichen Regelversorgung gegeben ist.

JFR: Welche Rolle spielt die Prévention allgemein bei lhren Aufgaben,
insbesondere die Darmkrebsprdvention? Wo sehen Sie aus Sicht des
OGD hier Handlungsbedarf?

UT: Privention ist ein wichtiges Tatigkeitsfeld, der Offentliche Ge-
sundheitsdient leistet einen bedeutenden Beitrag in diesen Berei-



chen. Dabei geht es um eine unabhangige, friihzeitliche und fach-
lich fundierte Aufklarung der Offentlichkeit, z. B. im Rahmen der
Forderung eines gesundheitsbewussten Lebensstils, der Aufkla-
rung iiber Darmkrebs und deren Vorbeugung. Der OGD hat vor al-
lem eine Schliisselfunktion in Lebenswelten wie Kinderbetreuung
und Schulen, aber auch in Gemeinschaftseinrichtungen wie Alten-
und Pflegeheimen. Insofern wdre es durchaus mdoglich, hier auch
gruppenspezifisch praventive Aufklarungsarbeit zu leisten. Dafiir
miisste der OGD aber deutlich besser aufgestellt werden. Bei der
Einfiihrung des Priventionsgesetzes 2015 hat man den Offentli-
chen Gesundheitsdienst weitgehend auBen vorgelassen.

Obwobhl diese Aufgabe in allen Lindergesetzen iiber den Of-
fentlichen Gesundheitsdienst fiir die Gesundheitsdmter verankert
ist, hat sich der Gesetzgeber zum damaligen Zeitpunkt entschie-
den, Pravention (iber andere Kanale zu betreiben. Insofern fehlt
auch die Finanzierung fiir diesen Bereich im Offentlichen Gesund-
heitsdienst und daher kénnen diese Aufgaben zurzeit nicht ge-
stemmt werden.

JFR: HPV-Impfung ist ein zunehmendes Thema seit auch die Jungen
geimpft werden kénnen. Welche Rolle kann der OGD bei diesem The-
ma spielen? Sind Impfungen durch den OGD denkbar?

UT: Impfungen durch den OGD gibt es schon seit Jahrzehnten, al-
lerdings ist das Angebot in den letzten Jahren durch Sparbemii-
hungen im Offentlichen Gesundheitsdienst heruntergefahren
worden. Noch zu meiner Jugendzeit war es normal, dass Gesund-
heitsamter zu Impfaktionen in die Schulen kamen. Dies ist heute
nicht mehr (iblich, auch die Impfsprechstunden in den Gesund-
heitsamtern sind leider flichendeckend weitgehend eingestellt
worden. Dies hat zur Folge, dass wir auch Impfliicken in der Be-
volkerung feststellen. Ich halte es fiir notwendig, diesen Bereich
wieder im OGD aufzubauen und zu verankern, nicht nur wegen
einer Impfung gegen Corona-Viren. Auch alle anderen Impfungen
sollten als Beratungs- und Impfangebote {iber Leistungen des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes fiir die Bevolkerung zur Verfiigung
gestellt werden. Damit kénnte man dann auch die Impfraten ein-
zelner Bevélkerungsgruppen gezielt steigern. Dariiber hinaus kann
man auch gute Impfaktionen in verschiedenen Settings durchfiih-
ren. Hier ist auch der betriebsarztliche Dienst gefordert, aber auch
in Kitas und Schulen kdnnte man dementsprechend aktiv werden.

JFR: Was wiirden Sie sich von der Politik fiir die Zukunft wiinschen?
UT: Ich wiirde mir sehr wiinschen, dass in der Gesundheitspoli-
tik der Bereich Offentliche Gesundheit mitgedacht wird. Dies war
lange Zeit nicht der Fall. Inmer wenn es neue Gesetze geht, muss
miihsam darauf hingewiesen werden, dass auch der OGD zu be-
riicksichtigen ist. Bisher wurde der Offentliche Gesundheitsdienst
als Anhangsel oder Storfaktor wahrgenommen. Hier wiinsche ich
mir eine deutliche Anderung, es muss selbstverstindlich sein, dass
auch bevélkerungsmedizinische Inhalte zur medi-zinischen Versor-
gung gehoren. Das ist eine ureigene arztliche Aufgabe. Ich wiir-
de sehr wiinschen, dass auch die Politik das mitberticksichtigt und
dafiir dann auch nicht nur die gesetzliche Voraussetzung schafft,
sondern auch dauerhaft geniigend finanzielle Mittel zur Verfiigung
stellt.

JFR: Wie kénnte eine unterstiitzende Zusammenarbeit des OGD mit
der Stiftung LebensBlicke aussehen?

RS: Ganz konkret kdnnte ich mir vorstellen, den Zugang der Ge-
sundheitsamter zu bestimmten Settings konsequent zu nutzen,
um Aufklarung fiir die Stiftung LebensBlicke zu betreiben. Lokal
konnten die Gesundheitsdmter die Materialien der Stiftung aus-
legen und verteilen, es kdnnten sicherlich auch gemeinsame Ver-
anstaltungen geplant und durchgefiihrt werden. Voraussetzung
dafiir ware ein gegenseitiges personliches Kennenlernen und ggf.
auch ein gemeinsamer Workshop, bei dem man Ideen und Akti-
vitaten sammeln konnte, auch um die Schnittstellen zu definie-
ren und Uberlappungen zu finden. In diesem Sinne freue ich mich
auf die weitere konstruktive Zusammenarbeit mit der Stiftung Le-
bensBlicke.

JFR: Herzlichen Dank fiir dieses sehr informative Gespréch!
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Berufsgruppeniibergreifende
Ausbildung

Interview mit Prof. Dr. Jana Jiinger, MME (Bern),
Direktorin des Instituts fiir medizinische und
pharmazeutische Priifungsfragen (IMPP) in Mainz

Zur Person: 1983-1990 Medi-
zinstudium an der Universitat
Heidelberg, 1997 Promotion,
2010 Habilitation, 2013 auf3er-
planmaRige Professur, 2004 bis
2016: Leiterin des Kompetenz-
zentrums fiir Priifungen in der
Medizin in Baden-Wirttem-
berg, Oberarztin (Fachérztin In-
nere Medizin) in der Abteilung
fiir Allgemeine Innere Medizin
und Psychosomatik am Univer-
sitdtsklinikum Heidelberg. Seit
April 2016 Direktorin des Insti-
tuts fiir medizinische und phar-
mazeutische Prifungsfragen
(IMPP) in Mainz. Mit Frau Prof.
Dr. Jana Jiinger (JJ) sprach der Vorstandsvorsitzende der Stiftung
LebensBlicke Prof. Dr. J. F. Riemann (JFR).

A Prof. Dr. Jana Jiinger

JFR: Was bedeutet MME und welche Bedeutung hat dieses Kiirzel fiir
Sie?

JJ: Im Jahr 2002 wurde eine damals neue &rztliche Approbations-
ordnung verdffentlicht. Uberall in Deutschland begannen Refor-
men. In einer Gruppe engagierter — sowohl erfahrener als auch jun-
ger — Pioniere, haben wir damals beschlossen, das Rad nicht tiberall
neu zu erfinden, sondern gemeinsam ein Netzwerk von Reformern
zu kniipfen und dafiir Fiihrungskrafte und Multiplikatoren auszu-
bilden. Der Master of Medical Education (MME) ist ein Postgradu-
ierten-Studiengang und richtet sich insbesondere an diejenigen,
die das Medizinstudium an den Fakultdten planen und durchfiih-
ren. Also an Dozentinnen und Dozenten und Fiihrungspersonal der
Hochschulmedizin. Nach dem Prinzip ,Train the Trainer” sollen die
MME-Absolventen als Multiplikatoren neue didaktische Techniken
im Curriculum und in den Priifungen einsetzen. Dies professionali-
siert die Medizinische Ausbildung und erhéht die Qualitat der Leh-
re. Zudem fordert es den bundesweiten und internationalen wis-
senschaftlichen Austausch.

JFR: Was sind die Kernpunkte des,,Masterplans Medizinstudium 2020”
und was wird er verdndern?

JJ: Das ist ein wichtiges und vielschichtiges Thema und darum wer-
de ich etwas weiter ausholen. Der Masterplan wird das Medizin-
studium kiinftig ganz neu ausrichten, er fordert die konsequen-
te Orientierung am Patienten. Im Studium werden Schwerpunkte
auf Allgemeinmedizin und ambulante Versorgung gelegt, die fach-
lbergreifende, interprofessionelle Zusammenarbeit geférdert und
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arztbezogene Kompetenzen vermittelt. Dazu zahlen die &rztliche
Gesprachsfiihrung mit dem Patienten und Wissenschaftskompe-
tenz. In diese Richtung werden sich die Priifungen verschieben und
auch die Lehre. Was gepriift wird, wird auch von den Studierenden
gelernt. Bindeglied zwischen den bundeseinheitlichen Priifungen,
die das Institut fiir medizinische und pharmazeutische Priifungs-
fragen IMPP organisiert, und der Lehre an den Fakultaten sind die
Gegenstandskataloge mit den fachlichen Inhalten. Die Umsetzung
des Masterplans hat die Arbeit an unserem Institut in den vergan-
genen Jahren wesentlich bestimmt. Wir haben dabei verschiedene
Aufgaben. Eine Aufgabe des IMPP ist die Uberarbeitung der Gegen-
standskataloge, um die bisherigen Priifungsinhalte zu reduzieren
und den neuen Lernzielen anzupassen. Eine andere Aufgabe ist die
Gestaltung fairer und gerechter miindlich-praktischer Priifungen
und deren Ausrichtung an arztlichen Rollenbildern. Dies erfordert
neuartige Priifformate, die in der Lage sind, Kommunikations- und
Wissenschaftskompetenz sowie die Fahigkeit zur interprofessionel-
len Zusammenarbeit von zukiinftigen Absolventinnen und Absol-
venten zu erfassen.

JFR: Die berufsgruppeniibergreifende Ausbildung ist fiir Sie ein Kern-
anliegen. Wie gelingt es, das berufsstdndische Denken zu (iberwinden
und vom anderen zu lernen?

JJ: Eine hochwertige Patientenversorgung erfordert die interpro-
fessionelle Zusammenarbeit von allen Beschéftigten in den Ge-
sundheitsberufen. Wenn alle Beteiligten bereits in der Ausbildung
miteinander Uben, Patienten gemeinsam sektoreniibergreifend
zu behandeln, wird das spater im Beruf eine Selbstverstandlich-
keit sein. Im Endeffekt werden durch interprofessionelle Zusam-
menarbeit die Patientinnen und Patienten besser versorgt und die
vorhandenen Ressourcen effizienter genutzt. Diese Ziele sind im
Sinne aller Beteiligten und werden dabei helfen, das haufig vor-
handene berufsstandische Denken zu iberwinden. Der Masterplan
Medizinstudium 2020 sieht vor, dass die medizinischen Fakulta-
ten gemeinsame Lehrveranstaltungen mit Auszubildenden be-
ziehungsweise Studierenden anderer Gesundheitsfachberufe ver-
starktin ihre Curricula aufnehmen. Das IMPP hat zur Verbesserung
der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit mit verschiedenen
Akteuren Netzwerke gebildet und Projekte initiiert. Das von der
Robert-Bosch-Stiftung geférderte Projekt,Nationales Mustercurri-
culum interprofessionelle Zusammenarbeit und Kommunikation”
hat den Entwurf fiir ein Mustercurriculum sowie geeignete Prii-
fungsformate und -aufgaben fiir die fakultdtsinternen Priifungen
sowie Staatsexamina entwickelt. Darliber hinaus sammelt das Pro-
jekt interprofessionelle Lehr- und Priifbeispiele als,Best Practices”.

JFR: Wie beurteilen Sie das Feedback, das Sie von Studenten bekom-
men?

JJ: Wir arbeiten in vielen Bereichen mit Studierenden zusammen,
beispielsweise koordiniert die IMPPulsgruppe seit dem Jahr 2017
die Aktivitaten der Studierenden. Auch iiber unser IMPP-Internet-
portal kdnnen Studierende uns mitteilen, was sie schon immer ler-
nen wollten oder was aus ihrer Sicht im Studium zu kurz kommt.
Darunter sind liberwiegend Fragen aus der Praxis, darunter das
Uben von Erste-Hilfe-MaBnahmen. Ein interessantes Projekt ist
auch das ,Student Health Professionals’ Incident Reporting Tool",



abgekiirzt ,S.H.L.T. HAPPENS” — den auffélligen Namen fiir dieses
standortiibergreifende Fehlermeldeportal haben die Studieren-
den selbst ausgesucht. Dieses CIRS fiir Studierende ist ein Beina-
he-Unfallmeldesystem, das wir gemeinsam mit Partnern betreuen.
Es hilft dabei, ein Bewusstsein fiir gesundheitsrelevante Risiken zu
entwickeln und eine offene Fehlerkultur zu etablieren. Ein Fallbei-
spiel aus,S.H.L.T. HAPPENS” zeigt: Beinahe-Fehler und kritische Er-
eignisse im Gesundheitswesen entstehen sehr hdufig an Schnitt-
stellen interprofessioneller Zusammenarbeit. Im Fallbeispiel wurde
ein Studierender beauftragt, ,Blutkonserven” fiir einen Patienten
zu holen, der regelmé@Bige Infusionen benétigt. In der Eile bei die-
sem kritischen Prozess wurde die genaue Anzahl nicht verstanden,
der Studierende hat sich aber auch nicht getraut, nochmal nach-
zufragen, aus Angst vor den Lehrenden. Die Person brachte zwei
Stlick, obwohl der Patient nur eine bekommen sollte. Aufgrund der
unterbrochenen Kiihlkette konnte das zweite Konzentrat nicht in
die Blutbank zuriickgegeben werden. Wir unternehmen hier viel,
um die Studierenden einzubeziehen und kurz und gut: Das Feed-
back der Studierende zu unserem Ansatz ist positiv.

JFR: Sie haben in einem Interview (iber die berufsgruppenspezifische
Ausbildung vom Silodenken gesprochen. Wie verbreitet ist diese Sicht-
weise, die man eigentlich auch als Unart bezeichnen kénnte?

JJ: Jede Berufsgruppe im Gesundheitswesen hat eine teilweise
jahrhundertealte Tradition und Identitat. Ein individuelles Zuge-
horigkeitsgefiihl und berufstypische Arbeits- und Denkweisen sind
in der Praxis unabdingbar. Ich will diese lediglich ergdnzen um den
Aspekt der interprofessionellen Zusammenarbeit. Darum geht es
mir, wenn ich vom Silodenken in der Ausbildung spreche. Wenn wir
bereits in der Ausbildung diese zusétzliche Kompetenz vermitteln
konnen, profitieren alle, insbesondere natiirlich die Patientinnen
und Patienten. Kerngedanke der Interprofessionalitdt ist, die Be-
diirfnisse von Patienten als auch die Arbeitsanforderungen an die
zukiinftigen Fachkrafte im Gesundheitswesen zu beriicksichtigen.

JFR: Welchen Nutzen haben Patienten von einer berufsgruppentiber-
greifenden Ausbildung? Kbnnte es sein, dass sie damit mehr Vertrauen
in das System der Menschen um sie herumhaben?

JJ: Bei der Betreuung von Patientinnen und deren Angehdrigen ist
Fachwissen aus verschiedenen Bereichen gefragt. Erfolgt die Be-
gleitung berufsgruppeniibergreifend, profitieren alle Seiten davon.
Daflir muss die eine Profession wissen, was die andere kann und
deren Kompetenzen vertrauen. Gut, wenn das bereits in Ausbil-
dung und Studium verankert wird. Der Nutzen fiir die Patienten ist
klar: Sie werden besser betreut und versorgt, auch verstehen sie
besser, warum welche MaBhahmen angewendet werden. Ein ech-
tesTeam arbeitet mit den Patienten zusammen und zieht an einem
Strang. Echte Teams kommunizieren miteinander, die Teammitglie-
der wollen einander verstehen und ihre Argumente austauschen.
Dabei haben sie stets das gemeinsame Ziel vor Augen. Das spiiren
auch die kranken Menschen und deren Angehdorige.

JFR: Medizinische Inhalte werden immer komplexer. Das hat sich ge-
rade auch in der Covid-19 Pandemie gezeigt, die mehr und mehr als
eine Systemerkrankung begriffen wird. Bietet die interprofessionelle

Ausbildung einen Weg zum besseren Verstdndnis solcher komplexen
Zusammenhdnge?

JJ: Die Pandemie hat uns gelehrt: Das kompetente Beurteilen von
wissenschaftlichen Ergebnissen ist sehr wichtig. Die allgemeine
Unsicherheit im Umgang mit Empfehlungen der Wissenschaftler
wahrend der Pandemie war und ist groB. Hier ist Wissenschafts-
kompetenz in den Gesundheitsberufen gefragt. Diese Kompetenz
erhdlt im Zuge des Masterplans einen héheren Stellenwert in der
Lehre und in den Priifungen. Das addquate Anwenden von Leitli-
nien wird ambulant und stationar am Patienten gepriift. Es geht
darum, kluge und evidenzbasierte Entscheidungen treffen zu kon-
nen. Uben kénnen das die Studierenden im Praktischen Jahr und
Auszubildende der Heil- und Gesundheitsberufe im letzten Aus-
bildungsjahr beispielsweise im Projekt IMAGINE, das unter Beteili-
gung vieler Akteure entstanden ist, darunter einem Netzwerk aus
interprofessionellen Ausbildungsstationen in Kliniken (IPSTA) und
ambulanten Arztpraxen (IPRAA). IMAGINE steht fiir ,Interprofes-
sionelle Sektoreniibergreifende Medizinische Versorgung Ausbil-
den Und Gesundheitskompetenz Im Netzwerk Férdern und Evalu-
ieren”. Ein Beispiel aus IMAGINE: Medizinstudierende wollten eine
erkrankte Patientin mit einer postoperativen Verstopfung medi-
kamentds behandeln, wéhrend die Pflegeschiiler bei dieser Dia-
gnose gute Erfahrungen mit einem Einlauf gemacht hatten. Bei-
de MaBnahmen waren bei dieser Patientin angemessen. Doch aus
Patientensicht haben beide Gruppen nach interprofessioneller Ab-
stimmung die einfachere MaBnahme gewahlt — das ist der Nutzen
gelebter interprofessioneller Zusammenarbeit.

JFR: Wie hat die Covid-19 Pandemie Ihre Arbeit beeinflusst und wel-
che Erkenntnisse kénnten davon auf Lerninhalte und Lernziele iiber-
gehen?

JJ: Wichtige Inhalte und Lernziele liegen in den Bereichen Praven-
tion, Gesundheitskompetenz und in Kenntnissen tber das &ffent-
liche Gesundheitswesen. Bereits seit dem Jahr 2017 kooperieren
wir mit dem 6ffentlichen Gesundheitswesen, um dieses Wissen ad-
aquatinden Priifungen abzubilden. Denn bislang wurden Medizin-
studierende in Staatsexamina nur wenig Uber Aufbau und Struk-
turen des &ffentlichen Gesundheitswesens gepriift. In Zeiten einer
Pandemie miissen Arztinnen und Arzte in Krankenh&usern und
Praxen unter Zeitdruck viele organisatorische Fragen klaren: Wie
lauft die Kooperation mit dem Robert-Koch-Institut? Wo schickt
man die Proben hin? Wie wird die Versorgung schwer Erkrankter
koordiniert? Viele Herausforderungen gilt es unter Zeitdruck zu 16-
sen. Da ist es gut, wenn man die Abldufe und Strukturen kennt.

JFR: So manch einem Arzt fehlt es an der Kommunikationskompetenz.
Dabei ist sie ein Schliissel-element in der Arzt-Patienten-Beziehung.
Wie muss die Vermittlung von Gesprdchskompetenz gestaltet sein?

JJ: Bisher wurde Arzt-Patienten-Kommunikation zu theoretisch
vermittelt. Zudem war Kommunikationskompetenzim Curriculum
unzureichend integriert und stand erst zu einem spaten Zeitpunkt
auf dem Lehrplan. Es ist besser, Gesprachskompetenz mit prakti-
schen Ubungen zu vermitteln und damit schon zum Studienbeginn
anzufangen. Besonders hoch ist der Lerneffekt, wenn simultan mit
medizinischem Fachwissen die zugehdrige spezifische Gesprachs-
kompetenz vermittelt wird. Beispielsweise lernen die Studierenden
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s0, wie sie in einer spezifischen Kommunikationssituation zu De-
menzkranken sprechen oder wie sie Fehler im Team adressieren.

JER: Die Prévention nimmt in den letzten Jahren immer mehr Raum
im strategischen Denken der Arzte ein. Dabei geht es vorrangig natiir-
lich um die Primérprdvention. Wo sehen Sie Stellschrauben, um den
Gedanken der Primdrprévention noch viel mehr in die Ausbildung zu
integrieren?

JJ: Pravention hat einen grof3en Effekt auf die Gesundheit. Es gibt
Schétzungen, dass sich rund 40 % aller Erkrankungen mit den ge-
eigneten PraventionsmalBnahmen verhindern lassen. Gesundheits-
kompetenz ist dabei entscheidend. Wo und wie wird das im Ge-
sundheitswesen an die Bevolkerung vermittelt? Nicht nur beim
Arztbesuch ist das ein Thema, dariiber hinaus fungieren Medizi-
ner beispielsweise in Kooperation mit Lehrern als Health Advocates
der Bevodlkerung, auch Community Nurses und Rettungssanitéte-
rinnen, aber auch Apotheker vermitteln Gesundheitskompetenz
an die Menschen. Was mache ich bei einer Erkédltung? Da fragen
die meisten Menschen haufiger ihren Apotheker als ihren Arzt. Wir
miissen Gesundheitskompetenz weiter gefasst denken und in Aus-
tausch mit allen daran beteiligten Fachgruppen treten. Die Politik
hat an vielen Stellschrauben gedreht. Aus dem ,Nationalen Akti-
onsplan Gesundheitskompetenz” leitet sich fiir das IMPP der Auf-
trag ab, Multiplikatoren fiir diese Kompetenz auszubilden, gerade
weil wir das in den neuen Staatsexamina priifen werden. Es geht
darum, die Primarpravention in der Vorklinik des Medizinstudiums
auf den Lehrplan zu bringen.

JFR: Wann sollte in der Ausbildung mit Informationen (iber Grundla-
gen der menschlichen Existenz wie Gesundheit, Erndhrung, Umwelt,
Mobilitéit etc. begonnen werden?

JJ: So friih wie moglich, ab dem ersten Semester. Es ist nicht nur
wichtig zu lernen, wie der menschliche Korper arbeitet, sondern
auch wie das 6ffentliche Gesundheitswesen funktioniert und wie
sich beispielsweise Erndhrung und Umwelteinfliisse auf die Ge-
sundheit auswirken kdnnen. Wenn der Klimawandel dafiir sorgt,
dass es in Europa immer warmer wird, reicht es nicht nur aus, da-
rauf zu achten, dass die Menschen im eigenen Umfeld ausreichend
Wasser trinken. Vielmehr werden zukiinftige Arzte lernen, wie sie
auch liber andere konkrete MaBnahmen giinstige Rahmenbedin-
gungen fiir die Gesundheit ihrer Mitmenschen setzen, beispiels-
weise indem sie auf das Installieren von Trinkwasserspendern im
offentlichen Raum hinweisen oder bei der Gestaltung eines Pflege-
heimes auch den Hitzeschutz einplanen. So kann gesundheitlichen
Folgeschaden des Klimawandels so gut wie moglich begegnet wer-
den. Es ist aber auch wichtig, dass Arzte so gut wie méglich darauf
Einfluss nehmen, den Klimawandel zu stoppen.

JFR: Wie gelingt es, durch bessere Ausbildung Behandlungspfade
nicht nur zu etablieren, sondern auch verstédndlich zu machen?

JJ: In der Ausbildung miissen alle interprofessionelle Kommuni-
kation iben und spéter am Krankenbett anwenden. Konkret heif3t
das, bei der Behandlung oder der Ubergabe auch die anderen Be-
rufsgruppen am eigenen Behandlungsansatz aktiv zu beteiligen.
Dabei sind explizit Diskussionen erwiinscht. So sehen alle tiber den
eigenenTellerrand. Ziel ist es, ein gemeinsames Verstandnis herbei-
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zufiihren. Dabei hilft eine interprofessionelle Ausbildung. Sie ver-
mittelt ein Selbstverstandnis fiir relevante Aspekte der Interprofes-
sionalitdat und ebnet so den Weg in den Arbeitsalltag.

JFR: Die,,Nationale Dekade gegen den Krebs” fordert besonders pra-
xisverdndernde Studien zur Préivention, Diagnose und Therapie von
Krebserkrankungen. Inwieweit hatte Ihre Arbeit Einfluss auf die Zu-
sammenstellung der Projekte, ihre Forderung und sehen Sie darin ei-
nen notwendigen Schritt zur Verbesserung auch der berufsgruppen-
iibergreifenden Ausbildung?

JJ:Ich bin seit dem Jahr 2013 im Nationalen Krebsplan als Spreche-
rin fiir die kommunikativen Kompetenzen der Leistungserbringer
mit verantwortlich. Es ist entscheidend, die wissenschaftlichen Er-
kenntnisse in den Lernzielen und Priifungsfragen zu verankern und
dies zwischen den Berufen interprofessionell abzustimmen. Hier
miissen beispielsweise Erndhrungsberater oder Lehrer oder Arztin-
nen gemeinsam an einem Strang ziehen. So zum Beispiel, wenn es
um die Beratung eines Jugendlichen mit Diabetes geht oder Schii-
lern gesunde Erndhrung nicht nur referiert wird, sondern deren Be-
deutung fiir Pravention und deren Auswirkung auf Gesundheit und
Wohlbefinden verstanden und gelebt werden.

Wir sind gut vernetzt und haben alle Akteure an einem Tisch
zusammengefiihrt. Gemeinsam arbeiten wir daran, den Bereichen
Pravention und Gesundheitskompetenz auch in der interprofessi-
onellen Ausbildung gesteigerte Geltung zu verschaffen. Wir freuen
uns Uber Unterstlitzung bei diesem Anliegen.

Herzlichen Dank fiir dieses sehr informative und konstruktive Ge-
sprdch.
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Deutsche Krebsgesellschaft
vor neuen Herausforde-
rungen

Interview mit Prof. Dr. Thomas Seufferlein,
Arztlicher Direktor der Klinik fiir Innere Medizin |
der Universitat Ulm und Prasident der Deutschen
Krebsgesellschaft

T Zur Person: Prof. Dr. Thomas
Seufferlein ist neuer Prasident
der Deutschen Krebsgesell-
schaft. Er leitet seit 2012 als
arztlicher Direktor die Klinik fir
Innere Medizin | der Universitét
Ulm. Seufferlein begann 1990
seine medizinische Ausbildung
in Berlin an der Medizinischen
Klinik der Freien Universitat mit
Schwerpunkten Endokrinolo-
gie und Diabetologie. Daran
schloss sich von 1993 bis 1996
zundchst ein DFG-Stipendium
an, fortgesetzt von einem Sti-
pendium des Imperial Cancer
Research Fund im Growth Re-
gulation Laboratory (Dr. E. Rozengurt) in London. Die Weiterbil-
dung zum Arzt fiir Innere Medizin und spater Gastroenterologie
begann er an der Med. Klinik | der Universitdt Ulm (Prof. Dr. Guido
Adler). 2002 wurde er Oberarzt, 2004 leitender Oberarzt der Kli-
nik. 2008 erhielt Seufferlein den Ruf auf den Lehrstuhl fiir Innere
Medizin | an der Martin-Luther-Universitat Halle/Wittenberg, bevor
der 2012 nach Ulm zuriickberufen wurde. Seine wissenschaftlichen
Schwerpunkte konzentrieren sich vor allem auf die Onkologie. Sein
Labor forscht zur Tumorgenese und Tumorprogression des Pankre-
askarzinoms, zu wichtigen Signalwegen und ihrer Kontrolle durch
verschiedene Proteinkinasen. Mit Prof. Seufferlein (TS) sprach der
Vorstandsvorsitzende der Stiftung LebensBlicke Prof. Dr. J. F. Rie-
mann (JFR).

A Prof. Dr. Thomas Seufferlein

JFR: Herzlichen Gliickwunsch zu lhrer Wahl. Was sind die Schwerpunk-
te, die Sie als neuer Prdsident der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG)
setzen wollen?

TS: Vielen Dank fiir die Glickwiinsche! Zunachst méchte ich Vie-
les, was in der DKG in den vergangenen Jahren sehr gut voran-
gebracht worden ist, weiterfiihren. Ich denke da insbesondere an
die Zertifizierung von Krebszentren, das Onkologische Leitlinien-
programm oder das Datenbankprojekt. Auch wissensgenerierende
Versorgung mit Daten aus Registern und zertifizierten Zentren ist
ein wichtiges Thema fiir die DKG in der Nationalen Dekade gegen
Krebs und im Nationalen Krebsplan. Dariiber hinaus mdchte ich
die Themen Pravention und Personalisierte Therapie bei der DKG
in den Fokus riicken.

JFR: DKG und Stiftung Deutsche Krebshilfe arbeiten seit einigen Jah-
ren sehr eng zusammen. Welche Vorteile haben sich mit dieser positi-
ven Entwicklung fiir die Krebsmedizin inzwischen ergeben?

TS: Die Zusammenarbeit zwischen DKG und Deutscher Krebshil-
fe ist auBerordentlich fruchtbar und sehr erfolgreich. So konnte
z. B. das Onkologische Leitlinienprogramm, das im Wesentlichen
durch die Deutsche Krebshilfe finanziert wird, in Kooperation mit
der AWMF zu einem der umfassendsten und erfolgreichsten Leit-
linienprogrammen in der Onkologie weltweit entwickelt werden.
Durch englische Ubersetzung aller S3 Leitlinien und die Nutzung
moderner Kommunikationsformen wie z. B. der Leitlinien-App
mochten wir die Verbreitung der Leitlinien {iber die nationalen
Grenzen hinaus fordern. Auch in der Diskussion mit der Politik wie
z. B. im Nationalen Krebsplan und der Nationalen Dekade gegen
Krebs konnte durch eine enge Zusammenarbeit zwischen DKG und
DKH vieles auf den Weg gebracht werden.

JFR: Studien sind ein Grundstein fiir die Entwicklung und Priifung neu-
er Therapieformen. Was kann getan werden, um mehr Transparenz
und Motivation in der Bevélkerung fiir die Beteiligung an Studien zu
generieren? Wo ist Evidenz der absolute Messparameter, wo reichen
Beobachtung und Erfahrung? Gibt es in der Krebsmedizin ausreichend
Studienangebote fiir die wichtigen Krebsentitdten?

TS: Herr Prof. Riemann, Sie sprechen hier ein wichtiges Thema an.
Randomisierte kontrollierte Studien sind der Goldstandard fiir die
Gewinnung von Evidenz und unverzichtbar. In den letzten Jahren
hat erfreulicherweise die Forderung von klinischen Studien durch
offentliche Geldgeber — BMBF und DFG neben Stiftungen wie der
Deutschen Krebshilfe — deutlich zugenommen. Dennoch sind hier
teilweise die Antragsverfahren noch zu lang, um Studienkonzepte
international kompetitiv durchzufiihren. Auch die (unzureichende)
Finanzierung der Studien ist angesichts der immer weiter zuneh-
menden regulatorischen Anforder-ungen ein kritisches Thema. Ne-
ben den klinischen Studien brauchen wir fiir neue Therapiekonzep-
te auch Daten aus der Versorgung, die zeigen, wie gut sich Daten
aus Studien in der ,realen Welt” reproduzieren lassen. Hier kénnen
gut gemachte Register wertvolle Informationen liefern. Es gibt aber
auch Daten, die wir bereits zur Verfligung haben und die aus Regis-
tern oder Daten der zertifizierten Zentren gewonnen werden kon-
nen. Das BMG hat dazu vor kurzem eine wichtige Initiative gestar-
tet mit dem Ziel, die Daten aus den Krebsregistern der einzelnen
Lander an einer Stelle zusammenzufiihren und Nutzern fiir spezi-
fische Fragestellungen zukommen zu lassen. Ziel ist, Wissen aus
derVersorgung zu generieren und damit auch Fragestellungen aus
Leitlinien beantworten zu konnen, fiir die es keine Studien gibt
und/oder auch moglicherweise nicht geben wird.

JFR: Wie konnte das Problem der immer kleiner werdenden Studien-
gruppen infolge individualisierter Therapie angegangen werden, um
dennoch Evidenz fiir eine spezifische Behandlungsform zu schaffen?
TS: Auch das ist eine wichtige Frage. Hier kbnnen wir nur durch in-
tensive nationale und internationale Zusammenarbeit weiterkom-
men. Wir miissen die verfiigbaren Teste durchfiihren und sicher-
stellen, dass die Durchfiihrung flichendeckend in hoher Qualitat
moglich ist und finanziert wird. Beim Einsatz von groen Genpa-
neln sollten wir die Daten in prospektiven Registern dokumentie-
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ren. Die Initiative der Zentren fiir Personalisierte Medizin, die die
vier Universitétsklinika in Baden-Wiirttemberg gestartet haben,
zielt u. a. in diese Richtung.

JER: Fiir viele Krebsarten gilt inzwischen, dass sie aufgrund moderner
Therapie als chronische Erkrankungen eingestuft werden konnen. Das
bedeute auch eineimmer linger werdend Lebenserwartung fiir Krebs-
kranke! Was muss von Seiten der DKG getan werden, um fiir solche Pa-
tienten unter dem Stichwort Leben mit und nach Krebs die Nachsorge
individuell zu gestalten und vor allem zu sichern?

TS: Das Thema, Leben mit und nach Krebs” wird in der Zukunft eine
immer gréBBere Rolle spielen. In der DKG kiimmern sich zahlreiche
Arbeitsgruppen aus dem Bereich der Psychoonkologie, der Sup-
portiv- und Palliativtherapie um das Thema. Bereiche wie Erndh-
rung, Behandlung von Nebenwirkungen der Therapie, Sport- und
Bewegungs-therapie spielen hier eine groRe Rolle. Hier miissen wir
daran arbeiten fiir unsere Patienten integrierte Konzepte anzubie-
ten, die auch Beratung zu sozialen Fragestellungen beinhalten.

JFR: Unser Gesundbheitssystem ist nach wie vor ein Reparatursystem,
das den Léwenanteil der finanziellen Ressourcen verbraucht. Was
muisste getan werden, um der Vorsorge und Vorbeugung von Krebser-
krankungen noch mehr Gewicht zu verleihen? Wer steht da vornehm-
lich in der Verantwortung?

TS: Ich denke, alle im Gesundheitswesen Tatige sollten das Thema
Pravention ernst nehmen und propagieren. Pravention geht uns
alle an und beginnt fiir mich bereits im Kindergarten — wie erndh-
ren wir uns? Welche Einstellung haben wir zu Bewegung oder zu
Noxen wie Nikotin? Dazu gehort fiir mich auch ein Verbot der Ta-
bakwerbung. Wir sollten auch aus der Erfahrung anderer Lander
lernen. Wie muss man Praventionsstrategien aufbauen, dass sie ef-
fektiv sind? Der aktuell von der Deutschen Krebshilfe unterstiitzte
Bau eines Praventionsforschungszentrums am DKFZ in Heidelberg
ist ein weiterer wichtiger Schritt zur Verbesserung von Praventi-
onsmafBnahmen auf allen Ebenen - Primar-, Sekundar- und Terti-
arpravention. In der DKG werden wir uns in enger Zusammenarbeit
mit den einzelnen Fach-gesellschaften um integrierte Praventions-
konzepte bemiihen.

JFR: Sollten die Krankenkassen verpflichtet werden, den Anteil ihrer
Mittel fiir Prdvention deutlich weiter zu erhéhen?

TS: Auch das ware sicher eine sinnvolle MalBnahme, allerdings soll-
ten die Mittel in einer konzertierten Aktion, z. B. fiir gro8e Studi-
en, und integrative Konzepte eingesetzt werden, um besser wirk-
sam zu sein.

JFR: Die Corona Pandemie hat zu Einbriichen auch in der Versorgung
von Krebspatienten gefiihrt. Was miisste von Seiten der DKG getan
werden, um bei zukiinftigen Entwicklungen dieser Art Vorsorge zu
treffen? Zu Beginn der Pandemie waren fast ausschlief3lich Virologen
fiir die Politik beratend; klinische Experten fehlten! Erst deutlich ver-
zbgert hat sich die Corona Taskforce aus DKG, DKFZ und Deutscher
Krebshilfe zu Wort gemeldet!

TS: Die COVID-19 Pandemie hat uns Anfang des Jahres vor nicht
geahnte Herausforderungen gestellt, die bisher — denke ich - alles
in allem in Deutschland gut bewaltigt wurden. Die gemeinsame
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Task Force von DKG, DKH und DKFZ hat sich formiert, um die Situ-
ation und Defizite in der Versorgung zu analysieren und auf Defizi-
te hinzuweisen. Ich denke, die Task Force hat durch kluge Analyse
hier einiges transparent machen kénnen, aber eine gute Analyse
braucht auch Zeit. Wir haben auch aus der ersten Phase der Pande-
mie gelernt, eine komplette Vorhersage lasst sich aber nicht tref-
fen, da aktuell niemand genau vorhersehen kann, in welchem Um-
fang wieder Intensivkapazitaten fiir Patenten mit einer COVID-19
Erkrankung bendtigt werden.

JFR: Die psychoonkologische Betreuung hat nicht nur durch Aufwer-
tung im Nationalen Krebsplan erheblich an Bedeutung gewonnen.
Dennoch gibt es immer wieder Engpdisse in der Versorgung. Wie stel-
len Sie sich hier eine Verbesserung vor?

TS: Die Psychoonkologie hat einen hohen Stellenwert fiir die Ver-
sorgung von Patienten mit einer Krebserkrankung und ist z. B. auch
in der Zertifizierung von Organkrebszentren der DKG fest veran-
kert. Die teilweise Ubernahme der Finanzierung von psychosozi-
alen Krebsberatungsstellen in die Regelversorgung ist ein wich-
tiger Schritt auf dem Weg zu einer besseren Versorgung, wir sind
aber noch nicht da, wo wir hinkommen miissen, namlich zu einer
niederschwelligen, bedarfsgerechten psychoonkologischen Ver-
sorgung fir alle unsere Tumorpatienten. Dafiir wird die DKG wei-
ter eintreten.

JFR: Die Bewegungstherapie ist sicher inzwischen ein Schwerpunktin
der Tumornachsorge geworden. Netzwerke wie zum Beispiel OnkoAk-
tiv in Heidelberg haben den Grundstein fiir eine mdgliche Breitenver-
sorgung gelegt. Was kann getan werden, um solche Netzwerke und
bundesweit zu etablieren?

TS: Bewegungstherapie kann viel Positives fiir Patienten mit ei-
ner Tumorerkrankung bewirken — in jedem Stadium der Erkran-
kung. Hier bedarf es einer Strukturférderung von ahnlichen Initi-
ativen wie OnkoAktiv. Arbeitsgemeinschaften der DKG aber auch
die Deutsche Krebshilfe sind in diesem Bereich sehr aktiv. Ich sehe
hier aber vor allem auch ein Potenzial bei den Krankenkassen, da
sich durch gute MaBnahmen zur Bewegungstherapie andere Kos-
ten wahrscheinlich einsparen lassen.

JFR: Deutschland hat ein gutes Screening Modell fiir den Darmkrebs,
das jetzt endlich nach Vorschldgen des Nationalen Krebsplans mit
dem Krebsfriiherkennungs- und Registergesetztes weiterentwickelt
wurde. Dennoch bleibt auch nach ersten Erfahrungen die Teilnahme-
rate der Bevélkerung eher niedrig. Welche Anreize miissten erfolgen,
um eine bessere Teilnahme zu erreichen?

TS: Wir haben in Deutschland im Bereich des Darmkrebsscree-
nings viel erreicht. Um die Teilnahmeraten weiter zu verbessern,
kdnnen wir uns gute Beispiele unserer Nachbarlander zum Vorbild
nehmen, die z. B. den immunologischen Stuhltest mit der Einla-
dung zum Screening versenden und mit ihren Programmen hohe
Teilnahmeraten erzielen. Auch die Forschung zu neuen Screening-
verfahren, z. B. blutbasierten Testen, sollte unterstiitzt werden, da
die Akzeptanz eines Bluttests zur Vorsorge erfahrungsgemaf sehr
hoch ist — denken sie nur an die PSA Bestimmung.



JFR: Die Deutsche Krebsstiftung hat auf meinen Vorschlag ein Pilot-
projekt zusammen mit der Initiative Jugend gegen Aids zur HPV-Imp-
fung ermdglicht. Im Ergebnis fand sich groSer Handlungsbedarf bei
Information und Aufkld@rung zum Themenkomplex HPV. Miisste diese
Thematik mit verschiedenen Konzepten zur HPV-Impfung weiterver-
folgt werden?

TS: Sie sprechen hier ein weiteres wichtiges Thema im Bereich Pra-
vention an. Auch hier kann - basierend auf jahrelanger und erfolg-
reicher Forschung - jetzt mit einfachen Mitteln sehr viel erreicht
werden. Wir brauchen mehr zielgruppengerechte Programme fiir
Information und Aufkldrung zum Themenkomplex HPV und zur
HPV Impfung, um diese méglichen Erfolge zu realisieren.

JER: Was kdnnen Stiftungen wie zum Beispiel die Stiftung LebensBli-
cke zur Unterstiitzung von Primdr-, Sekunddr- und Tertidr-Préivention
von Krebserkrankungen leisten?

TS: Stiftungen wie die Stiftung Lebensblicke haben in den letzten
Jahren extrem viel fiir die Pravention von Krebserkrankungen ge-
leistet. Die Stiftung tritt unermiidlich fiir das Thema Pravention auf
allen Ebenen und in allen Bereichen ein. Die Bevdlkerung wird in-
formiert und motiviert, Arzte werden informiert und beraten, die
Politik wird auf allen Ebenen auf die Notwendigkeit der Praventi-
on hingewiesen, die Stiftung hat unzihlige Aktionen im Bereich
Offentlichkeitsarbeit, Politikberatung, aber auch Wissenschaft an-
geregt und unterstiitzt. Ich denke, die Stiftung Lebensblicke war
sehrerfolgreich in ihrer Arbeit und kann stolz auf das Erreichte sein.

JFR Herzlichen Dank fiir dieses auBBerordentlich informative Gesprdch!

© Jan Pauls

Digitale Transformation
in der Medizin — Auswir-
kungen auf die Pravention?

Interview mit Prof. Dr. J6rg Debatin, Leiter des
Health Innovation Hubs

- Zur Person: Prof. Dr. J6rg Deba-
tin ist seit 2019 nach Berufung
durch Bundesgesundheitsmi-
nister Spahn Leiter des neu ge-
griindeten Health Innovation
Hubs. 1979 Studium der ange-
wandten Wirtschaftswissen-
schaften an der Universitat Pa-
ris-Dauphine und ab 1980 der
Humanmedizin an der Rup-
recht-Karls-Universitat Heidel-
berg. 1987 Promotion in Medi-
zin, 1995 Habilitation in Ziirich,
von 1993 bis Juni 1999 am dor-
tigen Universitdtsspital tatig.
Von 1996 bis 1998 Erwerb eines
wirtschaftswissenschaftlichen
Executive Master of Business Administration an der Universitat St.
Gallen. 1999 bis 2003 Lehrstuhlinhaber und Direktor des Instituts
fiir Diagnostische und Interventionelle Radiologie des Universitats-
klinikums Essen; von 2003 bis 2011 Arztlicher Direktor und Vorsit-
zender des Vorstandes des Universitatsklinikums Hamburg-Eppen-
dorf (UKE). Ab 2011 Vorstandsvorsitzender der amedes Holding
GmbH, dem zweitgro3ten Anbieter von Labordienstleistungen in
Deutschland. 2014 Vizeprasident des Medizintechnikherstellers GE
Healthcare mit Sitzin London. Mit Prof. Debatin (JD) sprach derVor-
standsvorsitzende der Stiftung Prof. Dr. J. F. Riemann (JFR).

A Prof. Dr. Jorg Debatin

JFR: Was hat sich der Laie, was der Fachmann unter einem ,health in-
novation hub” vorzustellen? Was wird von lhnen als Leiter erwartet?

JD: Fiir das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) fungieren wir
als Think Tank zu dem Themenbereich,Digitale Medizin’. Mit einem
Team von 15 Domain-Experten bringen wir eigene Ideen ein, be-
raten zum konkreten Vorgehen und Uberpriifen die gesetzgeberi-
schen Konzepte bezliglich ihrer Praktikabilitdt und Umsetzbarkeit
im konkreten klinischen Alltag. Dabei hilft uns vor allem die in-
terdisziplindre Zusammensetzung unseres Teams. Wir alle kennen
uns gut in der deutschen Gesundheitsversorgung aus und bren-
nen fiir Digitale Technologien. Im Team verfligen wir neben tech-
nologischer Kompetenz auch Uber juristische, regulatorische und
unternehmerische Expertise. Arzte, Apotheker und Pflegeexperten
bringen eigene praktische Erfahrungen ins Team. Als derart aufge-
stelltes Team verstehen wir uns als Briicke zwischen Ministerium
und Gesetzgeber auf der einen Seite und der realen Welt der Ge-
sundheitsversorgung mit Patienten und Leistungserbringern auf
der anderen Seite.
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Die Zusammenarbeit zwischen uns und dem BMGi ist sehr offen
und direkt — ehrlich gesagt ist sie viel pragender, als ich mir das in
meinen optimistischsten Vorstellungen ausgemalt habe. Das liegt
sicherlich auch an den Rahmenbedingungen: wir agieren unab-
héngig, sind keine ,nachgeordnete Behoérde’ und haben mit dem
Ende der laufenden Legislatur am 31.12.2021 ein vorgegebenes
Verfallsdatum. Dariliber hinaus sehen wir uns auch als Ideen Scout.
Wir schauen uns an, was in anderen Landern funktioniert und was
davon auf unser Gesundheitssystem bertragbar ist. Dariiber hi-
naus sind wir Katalysator, indem wir eine Dialogplattform bieten,
nicht nurin Berlin, sondern fiir alle Beteiligten in ganz Deutschland.
Damit unterstiitzen wir bei der Umsetzung der neuen Regelungen
und Konzepte. SchlieBlich geht es darum, dass Verbesserungen in
der Gesundheitsversorgung tatsachlich bei den Biirgerinnen und
Biirgern ankommen. Daran wollen wir uns messen lassen.

So sehe ich mich in einer sehr privilegierten Rolle, mit einem
hervorragenden Team die digitale Transformation unserer Gesund-
heitsversorgung im Interesse einer besseren Versorgung der Men-
schen voranzutreiben.

JFR: Die translationale Forschung ist derzeit ein Schwerpunkt vieler
wissenschaftlicher Fachgesellschaften und Einrichtungen. Wie kann
sichergestellt werden, dass sie auch in den ndchsten Jahren an den
universitdren Comprehensive Cancer Centern gebiindelt und finanziell
attraktiv ausgestattet wird? Ist bei der Spitzenforschung die interna-
tionale Besetzung von Lehrstiihlen gewdhrleistet und so dotiert, dass
Spitzenkrdfte sich auch bei uns ansiedeln?

JD: Attraktivitdt als Wissenschaftsstandort geht weit tiber die fi-
nanzielle Ausstattung hinaus. Mindestens ebenso wichtig ist die
vorhandene Infrastruktur. Und da spielt gerade fiir die onkologi-
sche Forschung die Digitalisierung eine entscheidende Rolle. Die
Zukunft liegt in der personalisierten Therapie — gerade lernen wir
viel iiber die biologischen Grundlagen der Tumore. So stehen wirin
der Wissenschaft ebenfalls vor einer spannenden Transformation:
war die Forschung in der Vergangenheit vornehmlich Hypothesen-
getrieben, wird sie in der Zukunft mehr Daten-getrieben sein. Big
Data und Kiinstliche Intelligenz sind die Schlagworte unserer Zeit.
Um bei diesem Aufbruch dabei zu sein, benétigen unsere Wissen-
schaftler aber auch Daten. Dafiir benétigen wir die Digitale Trans-
formation der Medizin auf der einen, und einen intensiveren Dis-
kurs zur Nutzung dieser Daten auf der anderen Seite. Hier haben
wir in den vergangenen zwei Jahren ganz erhebliche Fortschritte
gemacht. So wird die elektronische Patientenakte zum 1. Januar
2021 in ganz Deutschland fiir alle gesetzlich Versicherten einge-
fiihrt. Gleichzeitig wird es ein nationales Forschungsdatenzentrum
geben, und den Biirgern wird die Mdglichkeit eroffnet ihre Gesund-
heitsdaten der Wissenschaft zur Verfligung zu stellen. Da ist schon
einiges in Bewegung gekommen — im internationalen Vergleich
hinken wir aber noch immer hinterher. Es bleibt also viel zu tun.

JFR: Die Corona-Pandemie hat vor Augen gefiihrt, wie anfillig gera-
de auch die Privention durch solche Ereignisse ist. Wir haben erfahren
miissen, dass viele Vorsorgeleistungen, so auch die Vorsorgekolosko-
pie deutlich zurtickgegangen sind. Das konnte jetzt durch den starken
Wiederanstieg der Infektionen noch zunehmen! Was miisste aus lhrer
Sicht geschehen, um Menschen davon zu (iberzeugen, dass Kliniken
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und Arztpraxen sichere Einrichtung sind, in denen man sich nicht an-
stecken kann? Die Furcht davor ist nach wie vor groBs.
JD: Wir lernen zunehmend besser mit der Corona-Pandemie um-
zugehen. Es gibt gute und bewdhrte Hygiene-Konzepte, die den
Arztbesuch sicher machen. Das war am Anfang der Pandemie lei-
der anders. Da fehlten noch Masken und Schutzkleidung, so dass
sich besonders viele Pflegende und Arzte angesteckt haben.
Inzwischen haben wir gelernt damit umzugehen. Die Patien-
tenzahlen sind in den Praxen beinahe wieder auf dem Stand, wie
vor der Pandemie. Natiirlich gilt es wachsam zu bleiben, und wir
werden in Abhangigkeit auch der aktuellen Zahlenentwicklungen
immer wieder Schwankungen haben. Grundsatzlich aber wiirde
ich jedem Patienten mit Uberzeugung zuraten, Priventionstermi-
ne unbedingt wahrzunehmen.

JFR: Die Corona-Pandemie hat auch deutlich gemacht, dass die seit
Jahren diskutierte Digitalisierung in der Medizin nun endlich in schnel-
len Schritten real zu werden beginnt. Die Corona App sollte es vorma-
cheny; ihr Effekt wird aber derzeit durchaus kontrovers diskutiert. Was
muss bei der App besser werden? Wie kann die digitale Transformati-
onauchz. B.fiir die Darmkrebs-Prévention nutzbar gemacht werden?
Wann haben digitale Innovationen Versorgungsrelevanz?

JD: Das sind sehr viele Fragen auf einmal. Beginnen wir doch mit
der Frage zur Corona-Warn-App, die in vielerlei Hinsicht ein No-
vum darstellt, vor allem auch, weil eben nicht gewartet wurde bis
alles perfekt war — denn dann hatten wir sie noch immer nicht. Mit
der App ist Deutschland einen véllig neuen Weg gegangen: offene
Entwicklung, offene Kommentierung und der Start zu einem Zeit-
punkt, der notwendig war, auch wenn noch nichtalles zu Ende ent-
wickelt wurde. Der ndchste aus meiner Sicht zwingende Schritt ist
die Anbindung der Labore zur medienbruchfreien Kommunikation.
Aber sehen Sie, iber 21 Millionen Biirgerinnen und Biirger haben
die App runtergeladen und sie wird — bei aller Fehlbarkeit — von
Tag zu Tag besser. Und letztendlich ist sie ein wichtiger Baustein in
einer ganzen Reihe von MaBnahmen, um mit dieser Ausnahmesi-
tuation umzugehen.

Und zu lhren weiteren Fragen: Der erfolgreiche Umbau der Ge-
sundheitsversorgung, hin zu einem wissenden System, das den
Patienten in den Mittelpunkt stellt, prozessunterstiitzende digita-
le Losungen flir Mediziner und Pflegende bereitstellt, Transparenz
und Qualitat zu wichtigen Treibern erklart, gelingt nur im Team.
Und die transparente Kommunikation innerhalb dieses Teams ob-
liegt der Notwendigkeit, sie digital zu organisieren. Dabei wird es
unterschiedliche Konstellationen geben, denn auch das gehort zur
Wahrheit: modernes Gesundheitsmanagement heif3t, eigene Gren-
zen anzuerkennen und die unterschiedlichsten Skills zusammen-
zubinden - und nicht nur die medizinische Expertise abzufragen.
Je mehrWissen am Ort der Versorgung vorhanden ist, desto besser
kann die Versorgung sein. Und nur das, der Mehrwert fiir den Pa-
tienten und die Behandelnden, rechtfertigt die Digitalisierung der
etwaigen Prozesse innerhalb der Behandlungskette.

JER: Der éffentliche Gesundheitsdienst ist durch die massiv gestiege-
ne Infektionsrate mit dem Sars-Co2 Virus an sein Grenzen gelangt und
kann seine Aufgaben nur noch bedingt erfiillen. Was muss organisato-
risch geschehen, um fiir die Zukunft auf solche Entwicklungen vorbe-



reitet zu sein? Die Vorsitzende des OGD Frau Dr. Teichert hat in einem
Interview mit mir vor Monaten schon auf die Engpdsse hingewiesen.
Visiondre Gesundheitspolitik sieht meiner Ansicht nach anders aus!
JD: Es steht vollkommen auBer Frage, dass wir uns alle einen bes-
ser geristeten 6ffentlichen Gesundheitsdienst gewiinscht hétten.
Ich denke, das gilt in erster Linie auch fiir die vielen auBRerordent-
lich engagierten Mitarbeiter der Gesundheitsamter. Denen haben
wir in der Vergangenheit nicht die Bedeutung zukommen lassen,
die sie verdient haben. Da gibt es Defizite in der Organisation und
natlirlich auch in Hinblick auf die Infrastruktur.

Das BMG hat auch mit unserer Unterstiitzung zahlreiche kurz-
fristige MaBnahmen eingeleitet, um mit digitalen Instrumenten zu
helfen. Leider geht das aber nicht auf Knopfdruck. Hier miissen wir
uns noch etwas gedulden. Der Anspruch muss jedoch sein, fiir die
nachste Pandemie deutlich besser geriistete zu sein.

JER: Welche Rolle sollten die Krankenkassen bei diesem Prozess spie-
len? Gegenwiirtig sind die Kassenausgaben fiir Prdvention sehr be-
scheiden, gerade auch fiir die Primdrprdvention, den eigentlichen
Schliissel fiir die Vermeidung vieler Erkrankungen. Sind Apps auf Re-
zept ein gangbarer Weg?

JD: Dasiist tatsdchlich kein gutes Beispiel fiir die sogenannten Digi-
talen Gesundheitsanwendungen (-DiGA), da hier ausdriicklich die
Themen Pravention und Geburtsmedizin ausgenommen sind, die
durch andere ,Topfe” befiillt werden. Ich bin mir sicher, dass durch
die steigende Digitalisierung und der daraus entstehenden Vernet-
zung Informationen und Zusammenhédnge erkennbar werden, die
dem Thema ,Prévention” eine ganz neue, daten- und evidenzba-
sierte Relevanz bescheren. Mit dem gesammelten medizinischen
Wissen einer ePA kdnnen beispielsweise erstmal translationale,
longitudinal dokumentierte Zusammenhange offenbart werden,
die weit tiber das momentan gefiihlte Wissen hinausgehen und de-
ren Ergebnisse sich zwingend positiv auf die Pravention bestimm-
ter Krankheiten auswirken werden — und daran haben die Kranken-
kassen, da bin ich mir sicher, ebenfalls ein besonderes Interesse.

JFR: Die elektronische Patientenakte (EPA) war lange eine umstritte-
ne Entwicklung und sollte weg von Akten und Papieren fiihren und
damit auch die interdisziplindre Kommunikation besser und leichter
machen. Viele Menschen sind aber verunsichert. Wie sicher ist diese
EPA zum gegenwrtigen Zeitpunkt und wie sehr kbnnen Patienten da-
rauf vertrauen, dass mit ihren Daten vorsorglich umgegangen wird?
JD: Wer Arzt geworden ist, will vor allem eins - seinen Patienten
helfen. Und klar ist, dass die Verfiigbarkeit digitaler Informationen
die Grundlage fiir eine gute Medizin ist. Doch ich mdchte nicht
verhehlen, dass die Digitalisierung haufig erst einmal zu grundle-
genden Veranderungen im Berufsalltag fiihrt und diese wiederum
stoBen zundchst auf Skepsis und Ablehnung. Da reagieren Arzte
ahnlich wie Menschen in anderen Bereichen. Hinzu kommt, dass
digitale L6sungen am Anfang auch selten perfekt funktionieren.
Sowie greifbar wird, dass die ePA einen wichtigen Beitrag zum
schnellen und sicheren Datenzugriff fiir eine bessere Medizin leis-
tet, wird die Bereitschaft steigen, die ePA in die Regelversorgung zu
integrieren. Mit der ePA kommt es zu einem grundlegenden Para-
digmenwechsel bei der Speicherung medizinischer Daten. Erstmals
werden alle relevanten Daten eines Versicherten in einer einheitli-

chen Struktur zusammengezogen. Nicht mehr der Entstehungsort
der Daten, sondern die Person, von der sie stammen, ist ausschlag-
gebend fiir Ort und Form der Speicherung. Somit nutzt die ePA die
Méglichkeiten der Digitalisierung alles Wissenswerte rund um den
einzelnen Menschen an einem Ort in einer einheitlichen Struktur
zu sammeln. Das gibt den an der Behandlung einer Erkrankung be-
teiligten medizinischen Experten einen umfassenderen Blick und
fiihrt damit zu einem besseren Behandlungsergebnis.

Entscheidend fiir die notwendige Akzeptanz und damit den Er-
folg der ePA ist es, den mit der Digitalisierung einhergehenden Nut-
zen fiir Patienten und Arzte sichtbar und méglichst rasch erlebbar
zu machen. Es sind immer wieder die gleichen Themenkomplexe,
die an uns herangetragen werden. Zum Beispiel geht es um die Fra-
ge: kannich mich trotz Loschrecht des Patienten als Arzt auf die ePA
Uberhaupt verlassen? Da kdnnen wir schnell Entwarnung geben.
Zwar kann der Patient ganze Dokumente I6schen, aber innerhalb
eines Dokuments kann Nichts verdndert werden. Ist also ein Arzt-
bericht vorhanden, so ist er auch komplett. Fehlt der Arztbericht,
ist die Situation nicht anders wie heute ohne ePA.

JFR: Arzte und drztliche Einrichtungen sowie die damit verbundene
Pflege sind systemrelevant; wie kann sichergestellt werden, dass die
digitale Transformation dieser Berufsstinde mdglichst rasch umge-
setzt und Praxen und Kliniken verldsslich auf den neuesten Stand der
Technik gebracht werden? Wer ist dafiir zustdndig bzw. verantwort-
lich?

JD: Mit der Corona-Pandemie erlebt Deutschland die Stunde der
digitalen Gesundheit. Neu ist, dass der Nutzen digitaler Anwen-
dungen insbesondere in Form der Videosprechstunde fiir Patien-
ten, Arzte und auch Pflegende erlebbar wurde - das macht fiir
die Diskussionen in der Zukunft einen gewaltigen Unterschied.
Der Nutzen bezogen auf ein Mehr an Sicherheit, Qualitat und Be-
quemlichkeit kann gegen mogliche Gefahren abgewogen werden.
Virenschutz und Datenschutz werden nun im Zusammenhang dis-
kutiert.

Die Digitale Transformation gelingt aber nur im Team. So miis-
sen zunachst einmal alle Leistungserbringen in unserem Gesund-
heitssystem an die Datenautobahn fiir medizinische Daten, der
sogenannten Telematik-Infrastruktur, angeschlossen werden. Fi-
nanziert wird das von den Kassen — umgesetzt werden muss es
aber von den Praxen und Gesundheitseinrichtungen. Dabei spielen
auch die IT-Hersteller eine wichtige Rolle. Den damit einhergehen-
den Aufwand kann man nicht wegdiskutieren. Aber nur so funkti-
oniert eine einheitliche Gesundheitsversorgung.

JFR: Bei meinem Gespréich mit Bundesgesundheitsminister Spahn
hatte ich moniert, dass das organisierte Einladungsverfahren (iber
das Krebsfriiherkennungs- und Registergesetz KFRG immer noch per
Brief erfolgt. Eigentlich wdre im Zeitalter der Digitalisierung zumin-
dest ein online Angebot oder das Verschicken von Testbriefchen, wie
es die Holldnder machen, eine Variante, um die Teilnahmerate zu er-
héhen. Der Minister hat seinerzeit dieser Méglichkeit zugestimmt. Kas-
sen und Arzteverbéinde sind solchen Vorschligen gegeniiber aber sehr
zurtickhaltend. Welchen Rat wiirden Sie uns geben, diesen Prozess zu
beschleunigen? Sind Modellprojekte dazu ein Weg?

Die Gastroenterologie - Suppl 1-2023  S49



Interviews

JD: Ich halte Ihre Idee fiir hervorragend. Viele Regelungen im deut-
schen Gesundheitswesen obliegen zu Recht der sogenannten
Selbstverwaltung. Sie besteht aus Vertretern der Krankenkassen
und Leistungserbringer. Zunehmend erhalten auch die Betroffe-
nen, namlich die Patienten eine Stimme. Diese sollte man stéarken,
denn am Ende sind es ja die Biirgerinnen und Biirger, die von ei-
ner solchen Vereinfachung profitieren. Da wiirde ich an lhrer Stelle
auch in der 6ffentlichen Diskussion ansetzen.

JER: Sie sind seit Mdirz 2019 Leiter des Health Innovation Hubs beim
Gesundheitsministeriums und damit Vordenker neuer Ideen und Un-
terstiitzer ihrer Umsetzung. Die Stiftung LebensBlicke hat nach einem
Experten Workshop ein Positionspapier (Riemann J, Schilling D, Hiip-
peDetal, ZGastroenterol 2020;58:787-788) zum neuen Darmkrebs-
Screening erarbeitet und Kernthesen zu seiner Verbesserung formu-
liert. Sie werden demndichst mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss
diskutiert. Kbnnten auch Ideen des Hubs dazu bei einer Verstdndigung
iiber notwendige Verbesserungen hilfreich sein?

JD: Zunéchst einmal mdchte ich Ihnen und lhren Mitstreitern in
der Stiftung LebensBlicke fiir Ihr Engagement ganz herzlich dan-
ken. Sie leisten eine unglaublich wichtige Arbeit, indem Sie immer
wieder den Fokus auf das wichtige Thema Pravention lenken. Ich
denke die digitale Transformation der Gesundheitsversorgung wird
Ihre Arbeit unterstiitzen. Mit der ePA erhalten Patienten und Arzte
zundchst einmal Transparenz (iber die Dinge die medizinisch ge-
laufen sind. Wann war die letzte Vorsorgeuntersuchung und wann
sollte die ndchste Untersuchung stattfinden? Diese Fragen kdnnen
aufgrund der Transparenz auf Knopfdruck beantwortet werden.
Dariiber hinaus bin ich davon liberzeugt, dass wir mit einem Mehr
an Daten Patienten auch zielgenauer zu PraventionsmaBnahmen
hinsteuern konnen. Dabei wird die Entschliisselung der Erbsubs-
tanz eine ebenso zentrale Rolle spielen, wie die Beriicksichtigung
weiterer Faktoren wie Erndhrungsgewohnheiten oder begleiten-
de Erkrankungen.

Herzlichen Dank fiir das klare und konstruktive Interview!
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SARS-CoV-2 - die Pandemie
und ihre Folgen

Interview mit Frau Prof. Dr. Ulrike Protzer, Direktorin
des Instituts flr Virologie, Technische Universitat
Miinchen/Helmholtz Zentrum Miinchen — German
Center for Environmental Health

Zur Person: Studium der Hu-
manmedizin 1982 bis 1988 an
der Universitat Erlangen, dort
auch Promotion. Danach klini-
sche Ausbildung zur Facharztin
fiir Innere Medizin mit Schwer-
punkt Gastroenterologie (He-
patologie) und Infektiologie
an der Universitdt Mainz. 1996
Postdoc am Zentrum fiir Mole-
kulare Medizin an der Universi-
tét Heidelberg, dort 2000 Habi-
litation im Fach Virologie, zwei
weitere Jahre Leitung einer For-
schungsgruppe und Facharzt-
Weiterbildung Virologie. 2002
bis 2007 Leitung einer wissen-
schaftlichen Nachwuchsgruppe am Zentrum fiir Molekulare Medi-
zin der Universitat Koln, 2005 zusatzlich Qualifikation zur Facharz-
tin fiir Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie.

2007 Doppelberufung als Direktorin des Instituts fiir Virologie
an der Technischen Universitat Miinchen und des Helmholtz Zen-
trum Miinchen, Forschungsschwerpunkt auf der translationalen
Forschung zu chronischen Virusinfektionen.

Frau Prof. Protzer ist Prodekanin flir Nachwuchs ihrer Fakultat
und Mitglied zahlreicher Fachgesellschaften: der Gesellschaft fiir
Virologie, der deutschen und der europdischen Gesellschaft zum
Studium der Leber, der europdischen und der amerikanischen Ge-
sellschaft fiir gen- und zellbasierte Therapien. Sie gehort dem Vor-
stand der Deutsche Leberstiftung an, und diente 8 Jahre als Griin-
dungsvorstand des Deutsche Zentrum fiir Infektionsforschung, in
dem sie aktuell die Translations-Einheit Virus-Hepatitis leitet. Sie
istin zahlreichen wissenschaftlichen Beirdten aktiv sowie Mitglied
im Universitdtsrat der Universitdt Regensburg und im Aufsichtsrat
des Universitadtsklinikum Koln. International ist sie seit 2006 Mit-
glied des Organisationskomitee International Meeting on Hepa-
titis B Viruses (HBV-Meeting) und deutsche Reprasentantin und
Mitglied im Leitungsgremium des Global Virus Network, einem in-
ternationalen, transkontinentalen Verbundes virologischer Exzel-
lenz-Zentren.

Mit Frau Prof. Protzer (UP) sprach der Vorstandsvorsitzende der
Stiftung Lebensblicke Prof. Dr. J. F. Riemann (JFR).

A Prof. Dr. Ulrike Protzer

JFR: Sie haben eine umfassende internistische Weiterbildung u. a. bei
Professor Meyer zum Biischenfelde an der Medizinischen Klinik | der



Universitdtsmedizin Mainz gemacht. Wir haben uns damals iiber die
Gastroenterologische Arbeitsgemeinschaft Rheinland-Pfalz Saarland
(GARPS) kennen gelernt. Was waren Ihre Beweggriinde, sich danach
ganz speziell der Virologie zuzuwenden?

UP: Ich war durch meine Arbeit mit Hepatitis- und HIV-Patienten
fasziniert von dem breiten Spektrum an Erkrankungen, die durch
Viren verursacht werden. Und das wollte ich besser verstehen, ver-
stehen warum manchen Menschen durch ein Virus krank werden,
andere eine Infektion einfach so wegstecken.

JER: Wo liegt der Schwerpunkt lhres wissenschaftlichen Interesses im
Rahmen lhres Fachgebiets? Wann sind Sie erstmalig mit SARS-CoV-2
konfrontiert worden?

UP: Wir arbeiten seit Jahren an einem besseren, molekularen Ver-
standnis der Interaktion zwischen dem Virus und seinem Wirt, dem
Menschen. Auf dem, was wir gelernt haben, basieren wir inzwi-
schen neue Therapie-Ansatze und bringen die auch in die Klinik.
Dabei habe ich gelernt, wie essentiell wichtig es ist, dass Grund-
lagenforscher Hand in Hand mit den Klinikern arbeiten. Als dann
das neue SARS-Coronavirus erstmals in Deutschland, hier in Miin-
chen, auftrat, waren wir schnell eingebunden in die Betreuung der
Patienten, aber auch in die MaBhahmen, die zur Kontrolle des Vi-
rus bzw. des Ausbruchs eines solch neuen Virus notwendig sind.
Wissenschaftlich hatten wir bei uns am Institut bis 2009 mit dem
ersten SARS-Coronavirus gearbeitet, so dass alles bereit stand um
sofort loszulegen.

JFR: Virologen treten immer dann ins Rampenlicht der Offentlichkeit,
wenn neue Infektionen, Epidemien oder Pandemien auftreten wie in
diesem Jahr mit SARS-CoV-2. Was ist so bemerkenswert an diesem Er-
reger?

UP: Das ungewodhnliche ist die Geschwindigkeit, mit dem
SARS-CoV-2 sich ausgebreitet hat. Das hangt zum einen natiirlich
mit der Globalisierung und dem ausgepragten internationalen Rei-
severkehr zusammen, der es einem neuen Erreger leicht macht,
sich auszubreiten. Zum anderen liegen die Ursachen aber auch
in dem Virus selbst. Dadurch dass es viele Menschen gibt, die nur
leicht erkranken, liegen viele Infizierte nicht im Bett sondern lau-
fen weiter drauflen herum und haben Kontakt mit anderen. Das
ermdglicht erst eine schnelle Ausbreitung. Wenn ein Virus schwer
krank macht, so wie z. B. das Ebola-Virus, dann steckt ein Infizierter
viel weniger Menschen neu an, weil er ja nicht mehr so mobil ist.
Trotzdem erkranken aber einige junge und viele dltere Menschen
auch schwer am SARS-CoV-2 - und das fiihrt dann zu Belastung der
Krankenh&user und zu den vielen Todesfallen.

JFR: Die Frage, ob der Erreger in der chinesischen Stadt Wuhan seinen
Ursprung genommen hat und sich von dort weltweit verbreitet hat,
ist wohl miiBig. Dazu gibt es inzwischen vielstimmige Diskussionen.
Was sind die wichtigsten Ursachen dafiir, dass sich ein solcher Erreger
weltweit mit derzeit ca. 85 Millionen Infizierten und ca. 1,9 Millionen
Todesopfern (Stand Anfang Januar 2021) so rasch verbreiten konnte?
Ist ein Zusammenhang mit einer Zoonose denkbar?

UP: Alle Coronaviren, die bei uns zirkulieren, stammen aus dem
Tierreich. Das trifft fiir die saisonalen Coronaviren zu, die uns je-
des Jahr mit Erkaltungskrankheiten ,begliicken”, aber auch fiir die,

die schwere Atemwegssyndrome verursachen, wie das erste SARS-
Coronavirus, das in 2003 und das MERS- Coronavirus, das in 2009
erstmals aufgetretenist. Alle diese Viren haben enge Verwandte im
Reich der Flederméduse und wurden durch Nutz-oder Wildtiere, mit
denen der Mensch engen Kontakt hatte, auf den Menschen iiber-
tragen. Auch das SARS-CoV-2 hat einen ganz engen Verwandten,
der Fledermause infiziert. Deshalb ist es schon sehr wahrscheinlich,
dass es sich auch hier um eine Zoonose handelt.

JFR: Alle Versuche, eine wirksame Therapie zu entwickeln, sind bis-
her wenig erfolgreich gewesen. Das gilt fiir Chloroquin ebenso wie fiir
Remdesivir. Woran liegt das? Bei der HIV-Therapie hat die antiretrovi-
rale Therapie einen Durchbruch geschaffen. Kann man daraus nicht
lernen?

—-UP: Das Problem an antiviralen Medikamenten ist, dass sie immer
sehr spezifisch fiir ein bestimmtes Virus sind. Anders als Antibiotika,
mit denen man ganz viele Bakterien auf einen Schlag behandeln
kann. Die Entwicklung antiviraler Therapien braucht deshalb Zeit.
Auch fiir HIV oder fiir das Hepatitis C Virus hat das Jahre gedauert
— selbst wenn die Wirk-Prinzipien dhnlich sind.

JFR: Dagegen sind in kiirzester Zeit zahlreiche Impfstoffe entwickelt
wurden, die zum Teil jetzt schon die Phase drei der klinischen Priifung
hinter sich haben und zugelassen sind. Welcher Wirkmechanismus der
Impfstoffe ist aus Ihrer Sicht der wahrscheinlich wirksamste? Ist es der
mRNA-basierte Impfstoff z. B. der Firmen BioNTech (Deutsches Bio-
technologie Unternehmen in Mainz, Griinder u. a. Prof. Ugur Sahin
und Dr. Ozlem Tiireci) und Pfizer (US-amerikanischer Pharmakonzern)
oder sind es andere Impfprinzipien wie die der Vektorimpfstoffvon As-
tra Zeneca und der Universitdt Oxford? Mit welchem Impfstoff wiirden
Sie sich ggfs. impfen lassen?

UP: Um die Infektion der Atemwege zu verhindern braucht man
vor Allem sehr gute sog. Neutralisierende Antikorper, d. h. Antikor-
per, die ein Virus beim Eindringen in den Korper sofort wegfangen.
Klassischerweise erreicht man das mit protein-(eiwei3-)basierten
Impfstoffen, die das Immunsystem spezifisch anregen. Deren Ent-
wicklung dauert aber lange. Seit einigen Jahren kann man jetzt
mRNA, d. h. Boten-RNA, synthetisch herstellen. Die mRNA liefert
dann den Muskelzellen nach Impfung den Bauplan fiir das Prote-
in. Dann macht die Muskelzelle den Rest der Arbeit. Dafiir braucht
man nur den Bauplan der Proteine eines Erregers — und den haben
die Chinesen fiir das SARS-CoV-2 ja schnell veroffentlicht. Die Ver-
wendung von mRNA ist schon ein geniales Konzept — und mRNA-
basiert Impfstoff sind ein riesiger Durchbruch in der Forschung. Ich
habe mich auch damit impfen lassen.

JFR: BioNTech/Pfizer haben gerade die Zulassung ihres Impfstoffs er-
halten. Die Phase 3 ist ja eigentlich noch nicht vollstdndig abgeschlos-
sen. Ist hier das Prinzip Sicherheit wegen der Dringlichkeit zuriickge-
stellt worden?

UP: Der primare Endpunkt der Phase 3 Studien ist erreicht - die
Sicherheit der Impfstoffe und ihre Wirksamkeit haben die Studien
bewiesen. Das ging nur deshalb so schnell, weil alle Hand in Hand
gearbeitet haben und weil man taktisch klug vorgegangen ist. Die
leitenden Forscher bei BioNTech haben sich im Friihjahr zum einen
entschlossen, sich mit einem groBen Pharmaunternehmen zusam-
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men zu tun, weil sie erkannt haben, das so eine Impfstoffentwick-
lung fiir ein maximal mittelgrof3es Biotechnologie Unternehmen
einfach eine Nummer zu groR ist. Zum anderen haben sie sich ent-
schlossen fiir die Phase 3 Studie nach Amerika zu gehen, wo den
Sommer durch einfach viel mehr Infektionen stattfanden als hier
in Europa - sonst hatte es viel Iinger gedauert bis man eine Wirk-
samkeit hatte zeigen kdnnen.

JER: Wir erleben in jedem Jahr heftige Grippewellen mit vielen Todes-
opfern. Das ist bisher sang- und klanglos von der Politik hingenom-
men worden. Was, glauben Sie, stimuliert die Politiker heute, so vehe-
ment zu fordern, dass jeder Todesfall einer zu viel ist?

UP: Was Politiker motiviert ist eine schwierige Frage fiir einen Viro-
logen ....Ich weiB es nicht. Aber eine wichtige Motivation fiir uns
alle sicherlich den Kollaps des Gesundheits-Systems zu verhindern.
Wenn die Krankenhauser zu viele COVID-19 Patienten versorgen
miissen, dann gibt es nicht mehr genug Kapazitat fiir die anderen
Erkrankungen. Und das ist fatal, denn Herzinfarkte, Schlaganfalle
und Krebs-Erkrankungen gibt es ja unverandert weiterhin — und die
miissen und wollen wir auch gut versorgen kdnnen.

JFR: Ist es wahrscheinlich, dass die konsequente Anwendung der
AHA-Regeln durch Millionen Menschen in diesem Jahr deutlich weni-
ger Grippe-Infektionen zur Folge hat? Wenn ja, wdren die AHA-Regeln
nicht auch eine gute Mdglichkeit, dhnlich wie in Japan zumindest Ri-
sikogruppen in Herbst/Winterzeiten zu schiitzen?

UP: Auf der Stidhalbkugel, die ja jetzt gerade ihre Wintermonate
hinter sich haben, hat man eindeutig gesehen, wieviel die AHA Re-
geln zur Bekdmpfung der Grippe bringen. Ich erwarte den gleichen
Effekt auch bei uns und hoffe, dass unseren Krankenhausern die zu-
satzliche Belastung durch die Grippe erspart bleibt. Vielleicht ler-
nen wir fiir die Zukunft ja auch ein bisschen etwas dazu, was den
Infektionsschutz betrifft ....

JFR: Ist jemand, der eine Grippeschutzimpfung und eine Pneumovax-
Impfung hinter sich hat, méglicherweise eher gegen das Virus, vor al-
lem gegen schwere pulmonale Verldufe besser geschiitzt?

UP: Schaden tut das auf keinen Fall - im Gegenteil. Uberinfektionen
mit Pneumokokken sind ja bei allen viralen Atemwegsinfekten ein
Problem, das man mit der Impfung zumindest minimieren kann.
Und eine Doppelinfektion mit dem Grippe-Virus brauch man glau-
be ich auch nicht, die verlaufen doch sehr schwer.

JFR: Welche Faktoren sind aus ihrer Sicht daftir verantwortlich, dass
die allermeisten infizierten Menschen nur eine leichte Infektion durch-
machen, aber einige wenige, zum Teil auch jiingere Menschen so dra-
matische Verldufe bis hin zum Tod erleben miissen? Gibt es schon
Biomarker, die eine Aussage liber den Schweregrad von Verldufen zu-
lassen?

UP: Der Hauptrisikofaktor fiir einen schweren Verlauf ist das Alter,
jiingere Menschen erkranken meist nur leicht. Es sein denn, sie
haben Vorerkrankungen, wegen derer sie Medikamente nehmen
missen, die das Immunsystem beeinflussen oder z. B. eine Triso-
mie. Aber es gibt auch jiingere Menschen ohne bekannte Vorer-
krankungen, die schwer erkranken. Das kdnnten genetische Fak-
toren sein, die da eine Rolle spielen, aber das ist tatsdachlich noch
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unklar. Auch Gerinnungsstérungen scheinen eine Rolle zu spielen,
da das Virus ganz diffuse Blutgerinnsel verursacht.

JFR: Wie ist Ihre Einschdtzung? Wann glauben Sie, dass aus virologi-
scher Sicht mit einer Beherrschung der weltweiten Corona Pandemie
zu rechnen ist?

UP: Ich denke, dass wir durch das Friihjahr — wie auch im letzten
Jahr - ab Ende Marz wieder aus der Welle herauskommen. Wenn
die Tage langer werden, es mehr UV-Licht gibt und man wieder
mehr drauBen sein kann, tun die Viren, die Atemwegs-Infekt verur-
sachen, sich einfach viel schwerer. Das wir uns helfen. Dazu kommt
natirlich, dass wir jetzt einen sehr wirksamen Impfstoff haben
und die Risikogruppen zunehmend besser schiitzen kdnnen. Da
miissen wir dann den Sommer niitzen, um einen moglichst brei-
ten Schutz in der Bevolkerung aufzubauen. Dann kann man dem
nachsten Herbst deutlich entspannter entgegen sehen.

Ganz herzlichen Dank fiir das sehr informative und lehreiche Inter-
view!
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Endlich bundesweite Krebs-
register — ein Fortschritt

Interview mit PD Dr. Sylke Zei3ig, M.Sc. (Epidemiol.),
Arztliche Leiterin der Krebsregister Rheinland-Pfalz
gGmbH

Zur Person: Privatdozentin Dr.
med. Sylke ZeiB3ig ist seit deren
Griindung 2015 Arztliche Lei-
terin der Krebsregister Rhein-
land-Pfalz gGmbH. Ab 1988
Studium der Humanmedizin
an der Johannes Gutenberg-
Universitdt Mainz, 1997 Appro-
bation und Promotion. Danach
tatig als Arztin in der Inneren
Medizin des Katholischen Kili-
nikums Mainz. 2005 bis 2009
Wissenschaftliche Mitarbeite-
rin am Institut fir Medizinische
Biometrie, Epidemiologie und
Informatik (IMBEI) der Univer-
sitdtsmedizin Mainz. 2007 bis
2011 Masterstudium der Epide-
miologie an der Universitatsmedizin Mainz. 2009 bis 2015 Leiterin
der Vertrauensstelle des Krebsregisters Rheinland-Pfalz. 2020 Ha-
bilitation im Fach Epidemiologie an der Universitat Mainz. Mit Pri-
vatdozentin Dr. Sylke ZeiB3ig (SZ) sprach der Vorstandsvorsitzende
der Stiftung Prof. Dr. J. F. Riemann (JFR).

A PD Dr. Sylke ZeiBig, M.Sc.
(Epidemiol.)

JFR: Was hat Ihre berufliche Entscheidung beeinflusst, sich der Onko-
logie zu widmen?

SZ: Das IMBEI Mainz, an dem ich wahrend meines Masterstudiums
der Epidemiologie tatig war, legt einen Schwerpunkt auf die Krebs-
epidemiologie. AuBerdem ist dort das Deutsche Kinderkrebsregis-
ter angesiedelt, sowie damals noch das Epidemiologische Krebs-
register Rheinland-Pfalz. Als Studiendrztin habe ich am IMBEI die
MARZY-Studie zur Friiherkennung von Gebarmutterhalskrebs be-
treut. Als sich dann die Méglichkeit bot, die Stelle der Arztlichen
Leitung der Vertrauensstelle des damaligen epidemiologischen
Krebsregisters Rheinland-Pfalz zu ibernehmen, habe ich die Chan-
ce ergriffen, Onkologie und Epidemiologie auch weiterhin beruf-
lich zu verbinden.

JFR: Das Krebsfriiherkennungs- und Registergesetz (KFRG) ist inzwi-
schen nach langer Vorlaufzeit in Kraft getreten. Wie fortgeschritten
ist inzwischen die Einrichtung bundesweiter Krebsregister? Wie sind
Krebsregister organisiert, wie werden sie finanziert?

SZ: Der formale Prozess des Aufbaus der deutschen klinischen
Krebsregister ist durch die Erflllung der Forderkriterien des GKV-
Spitzenverbandes inzwischen in fast allen Bundeslandern abge-
schlossen. Dem Krebsregister Rheinland-Pfalz ist diese Erfiillung
als erstes Register deutschlandweit bereits 2019 gelungen. In die-

sen Forderkriterien werden unter anderem Vorgaben zur Organi-
sation sowie zur Vollstandigkeit und Qualitat der Datenerfassung
der Krebsregister definiert. Sie sind auch die Voraussetzung fiir eine
dauerhafte Forderung der Krebsregister durch die Krankenkassen.
SO werden 90 % der Betriebskosten der Krebsregister iber Fallpau-
schalen abgedeckt, welche die Krankenkassen pro neuregistrierter
Tumorerkrankung an das Krebsregister auszahlen. Die restlichen
Kosten werden durch die jeweiligen Bundeslander gedeckt.

Da die Krebsregister Landersache sind, unterscheidet sich die
Organisation von Bundesland zu Bundesland. Sie kénnen beispiels-
weise an Ministerien angesiedelt sein, als gGmbH organisiert sein
wie auch hier in Rheinland-Pfalz, oder aber auch aus mehreren
Zweigstellen im Bundesland verteilt bestehen, die wiederum bei
unterschiedlichen Tragern angesiedelt sind.

JFR: Krebsregister sind eigentlich Ldndersache. Wie funktioniert die
Zusammenarbeit mit anderen Léindern z. B. in der Metropolregion
Rhein-Neckar, wo drei Bundesldnder einen Schmelztiegel bilden?

SZ: Fiir die Vollstandigkeit der Daten ist es elementar wichtig, dass
die Informationen, auch wenn der Patient in einem anderen Bun-
desland behandelt wird als er wohnt, im zustandigen Krebsregis-
ter erfasst werden. In den Krebsregistern gibt es zwei verschiede-
ne Auswertungs-strategien: Klinische (behandlungsortbezogene)
Auswertungen, die auf den im Bundesland behandelten Patien-
ten basieren, aber auch epidemiologische (bevolkerungsbezoge-
ne) Auswertungen, die als Bezugsbevolkerung alle im Bundesland
wohnhaften Personen analysieren. Die Krebsregister arbeiten zur
optimalen Datenverteilung eng zusammen, ein registeriibergrei-
fender Datenaustausch vom Behandlungs- zum Wohnort ist be-
reits vollstandig etabliert.

JFR: Worin sehen Sie Vorteile in der Zusammenfiihrung von epide-
miologischen und klinischen Krebsregistern? Wie wirkt sich das auf
lhre Tatigkeit aus?

SZ: In der deutschen Krebsregistrierung wird ein einheitlicher on-
kologischer Basisdatensatz von den Arzten an die Krebsregister
Ubermittelt, von dem ein kleiner Teil fiir epidemiologische Aus-
wertungen relevant ist. Eine Zusammenfiihrung der Registrierung
ist bequem fiir den Melder, da er seine Daten somit nur einmal
Ubermitteln muss. Zusatzlich kénnen durch die Kombination von
klinischem und epidemiologischem Krebsregister zu einer Institu-
tion, wie in den meisten Bundeslandern erfolgt, die Expertise und
die etablierten Strukturen der bereits seit langer Zeit bestehenden
epidemiologischen Krebsregister fiir die erweiterte klinisch-epide-
miologische Registrierung genutzt werden.

Hierim Krebsregister Rheinland-Pfalz werden epidemiologische
und klinische Auswertungen seit 2019 im gleichen Team durchge-
fiihrt und letztes Jahr erstmalig nicht mehr streng getrennt verdf-
fentlicht. Neben dem oben genannten individuellen Datenbezug
und weiteren Unterschieden im Auswertungsansatz profitiert die
Arbeit aber durch eine gemeinsame Datengrundlage und eine ver-
einheitliche Softwareldsung. In dem alle zwei Jahre verdffentlich-
ten Jahresbericht des Krebsregisters wurden nun beide Auswer-
tungen direkt hintereinander prasentiert und zeigen somit deren
erganzendes Potential.
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Perspektivisch sollte man keine Trennung mehr zwischen epi-
demiologischer und klinischer Krebsregistrierung vornehmen,
sondern nur noch von Auswertungen mit unterschiedlichem Orts-
bezug, Wohnort oder Behandlungsort, sprechen, da alle Auswer-
tungen auf dem gleichen registrierten Datensatz basieren.

JFR: Was sind die Kernaufgaben eines Krebsregisters?

SZ: Die Aufgaben eines Krebsregisters sind gesetzlich sowohl auf
Bundes- als auch auf Landesebene festgelegt und dienen der Ver-
besserung der Qualitat der onkologischen Versorgung. Krebsre-
gister erfassen flaichendeckend alle stationdren und ambulanten
Patientendaten zu Auftreten, Behandlung und Verlauf von Tumor-
erkrankungen, sodass der gesamte Krankheits- und Therapiever-
lauf eines Patienten sektoreniibergreifend dargestellt und evalu-
iert werden kann.

Sie stellen Daten und Auswertungen behandelnden Arzten, Ein-
richtungen und Organkrebszentren direkt zur Verfiigung, um diese
bei der Behandlung von Patienten zu unterstiitzen.

Die Daten des Krebsregisters dienen auSerdem der Qualitats-
sicherung der onkologischen Versorgung, beispielsweise kdnnen
die Leitlinienkonformitat von Behandlungen oder auch regionale
Unterschiede tiberpriift werden. Langfristig konnen so Erkenntnis-
se (iber Erfolge und Defizite der onkologischen Versorgung erzielt
werden. Zusétzlich werden die Daten auch fiir die Forschung zur
Verfligung gestellt.

Im Krebsregister Rheinland-Pfalz sehen wir uns hierbei als
Dienstleister, um die onkologische Versorgung optimal zu unter-
stiitzen und zu Verbesserungen fiir den Patienten beizutragen.

JFR: Wem sind die Krebsregister unterstellt, wer koordiniert sie und
fiihrt die Daten zusammen? Wo werden sie veréffentlicht?

SZ: Die Krebsregister sind in der Regel dem jeweiligen Gesund-
heitsministerium des Landes unterstellt. Alle klinischen Krebsregis-
ter haben sich in einer zentral koordinierten Plattform, der § 65c¢
Plattform, zusammengeschlossen, um regelmafig Informationen
auszutauschen, gemeinsame Standards zu setzen und die klinische
Registrierung voranzutreiben.

Eine Sammlung der Daten aller deutschen Krebsregister erfolgt
am Zentrum fiir Krebsregisterdaten (-ZfKD) im Robert Koch-Institut.
Momentan werden dort die epidemiologischen Daten gesammelt,
gepriift und ausgewertet. Eine Veroffentlichung dieser Ergebnisse
erfolgt alle zwei Jahre in der Broschiire Krebs in Deutschland’, die
auf der Seite des -ZfKD fiir jeden einsehbar ist. Durch eine fiir dieses
Jahr geplante Anderung des Krebsregistergesetzes sollen aber zu-
kiinftig die bundesweite Sammlung eines erweiterten Datensatzes
und damit weitere Auswertungen ermdglicht werden.

Die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT) veran-
staltet seit 2006 eine Bundesweite Qualitatskonferenzim Rahmen
des Deutschen Krebskongresses. Hierfiir werden Daten klinischer
Krebsregister aus ganz Deutschland genutzt.

Zusatzlich zur bundesweiten Auswertung stellen die einzelnen
Landeskrebsregister regelmafig ihre Arbeit in Form von Jahresbe-
richten oder der Mdglichkeit der interaktiven Datenabfrage zur Ver-
fliigung.
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JFR: Wie gut funktioniert die Meldepflicht der Arztinnen und Arzte in
Rheinland-Pfalz an das Krebsregister?

SZ: Alle onkologisch titigen Arzte unterliegen gesetzlich der
Pflicht, definierte Meldeanlasse wie Diagnose, Therapien und Ver-
ldufe an die Krebsregister zu melden. Die Erfassung der Diagnose
funktioniert in Rheinland-Pfalz sehr gut, was auch durch die Voll-
zahligkeitsschdtzung durch das RKI regelmaBig nachgewiesen
wird. Es gibt allerdings noch Liicken bei der Ubermittlung aller
Therapiedaten.

Wir im Krebsregister Rheinland-Pfalz bieten vielfiltige Mog-
lichkeiten an, die Arzte im Meldungsprozess zu unterstiitzen. Uber
die Website und Infomaterialien wie Flyer und Infoblétter werden
Informationen gebiindelt und aufbereitet zur Verfligung gestellt.
AuBerdem ist das Krebsregister unter der Servicerufnummer bei
Fragen zu erreichen. Des Weiteren fiihren wir regelmaBige Schu-
lungen zur Tumordokumentation und zum Meldeportal durch, die
durch die Bereitstellung von Video-Tutorials erganzt werden. Seit
Mitte letzten Jahres bietet das Krebsregister zusatzlich einen Au-
Bendienst an, um die Arzte zu entlasten. Hierbei kommt ein ge-
schulter Mitarbeiter des Krebsregisters fiir die Arzte kostenlos in
die Praxis und tibernimmt die Dokumentation der Meldeanldsse.
Auf Grund der erfolgreichen Einfiihrung und der groen Nachfrage
nach diesem Angebot werden wir diese Dienstleistung auch wei-
ter ausbauen.

JFR: Wie sind Qualitdt und Datensicherheit eines Krebsregisters orga-
nisiert und gewdhrleistet?

SZ: Die Qualitat aller Krebsregister wird durch jéhrliche Priifung
der bereits erwdhnten Forderkriterien betrachtet. Das Qualitats-
management des Krebsregister Rheinland-Pfalzist auBerdem nach
DIN ISO 9001 zertifiziert. Vor allem in Rheinland-Pfalz wird durch
eine Teilautomatisierung der Meldungsbearbeitung eine hohe Da-
tenqualitat gesichert.

Standards zum Schutz der Patientendaten, wie beispielsweise
ein Widerspruchsrecht der Patienten zur Speicherung definierter
Daten, sind je nach Bundesland in den Landesgesetzen festgelegt.
Das Krebsregister Rheinland-Pfalz arbeitet eng mit dem Landesda-
tenschutzzusammen, um die optimale Datensicherheit zu gewahr-
leisten. AuBerdem sind wir nach DIN ISO 27001 (Datenschutz und
Datensicherheit) zertifiziert und lassen unsere IT-Sicherheit regel-
maBig durch einen externen Stresstest priifen.

JFR: Wo sehen Sie Schwachstellen, wo besteht aus Ihrer Sicht Nach-
besserungsbedarf?

SZ: Meiner Ansicht nach ist die Doppeldokumentation in der On-
kologie ein groBes Problem. Neben den Krebsregistern entstehen
auch parallele Datensammlungen in Spezialregistern fiir einzelne
Tumorarten sowie in der Dokumentation zur Zertifizierung von Or-
gankrebszentren, deren Inhalte sich iberschneiden. Die Etablie-
rung einer interoperablen Schnittstelle wiirde den Aufwand fiir on-
kologische Einrichtungen verringern und die Aktualitat der Daten
verbessern.

JFR: Wie beeinflussen die Krebsregister die Ausrichtung der onkologi-
schen Versorgung?



SZ: Krebsregister sind durch die regionale Erfassung, den Vergleich
und die Analyse von Daten Teil der Evaluation der Ergebnisqualitét
im durch den Nationalen Krebsplan geférderten Qualitdtszirkel der
Onkologie. Dieser beschreibt das Zusammenspiel von evidenzba-
sierten Leitlinien, daraus entwickelten Qualitdtsindikatoren, klini-
scher Versorgung durch zertifizierte Zentren und Erfassung der Er-
gebnisqualitat in klinischen Krebsregistern.

Durch Priifung der Leitlinienkonformitét der Behandlung und
Berechnung von Qualitatsindikatoren sind Krebsregisterdaten ge-
nerell ein wichtiges Werkzeug fiir die Qualitatssicherung und Ver-
besserung der onkologischen Versorgung.

Die beispielsweise vom Krebsregister Rheinland-Pfalz angebo-
tenen regionalen Qualitdtskonferenzen bieten in kleinem Rahmen
die Mdglichkeit zum kollegialen Austausch und Vergleich verschie-
dener Einrichtungen einer Region. Letztlich hat auch die Daten-
riickmeldung an die behandelnden Arzte, sei es durch regelméBig
versandte allgemeine Auswertungen zu den {ibermittelten Mel-
dungen oder durch individuelle Datenauswertungen auf Anfrage
Auswirkungen auf die onkologische Versorgung.

JFR: Hat die Corona Pandemie Einfluss auf Ihre Arbeit? Kbnnen Sie
ggfs. schon Aussagen zu Verdnderungen in der Schwere von Neuer-
krankungen oder iiber den Riickgang von Krebsfriiherkennungsun-
tersuchungen machen?

SZ: Gliicklicherweise gab es keinen Einbruch des Meldungsein-
gangs wie zunichst befiirchtet, die Arzte waren im Gegenteil
zeitweise recht aktiv beziiglich der Meldungen. Aussagen zu Ver-
anderungen der onkologischen Situation wahrend der Corona-
Pandemie kénnen durch die momentan vorliegenden Daten noch
nicht valide getroffen werden, da dem Krebsregister die Daten im-
mer mit Zeitverzug vorliegen. Allerdings ist bereits ein deutsch-
landweites Projekt von der Deutschen Krebshilfe, dem Deutschen
Krebs-forschungszentrum, der Deutschen Krebsgesellschaft und
der ADT zur Evaluation von Covid-19-pandemiebedingten Versor-
gungsengpassen geplant, an dem das Krebsregister Rheinland-
Pfalz sich beteiligen wird.

JFR: Welche Trends sind in den letzten Jahren erkennbar? Welche
Krebsarten haben zu-, welche abgenommen?

SZ: Durch den demografischen Wandel hin zu einer dlteren Gesell-
schaft nimmt die Haufigkeit fast aller Krebsarten leicht zu. Bei ei-
ner altersadjustierten Betrachtung zeigen sich allerdings bei den
meisten Tumorarten allenfalls kleine Tendenzen. Die Inzidenz von
Lungenkrebs bei Frauen steigt seit Jahren leicht an, was auf den Ri-
sikofaktor des Rauchens zuriickgefiihrt wird. Die Anzahl an Darm-
krebserkrankungen hingegen sinkt leicht, hier zeigen vermutlich
die Screening-Programme Erfolg. Weiterhin wurde eine tendenzi-
elle Zunahme von Enddarmkrebserkrankungen bei jiingeren Men-
schen beobachtet.

JFR: Fiir welche Krebsarten ist die Prdvention nach Evidenzkriterien
besonders prddestiniert?

SZ: Bei vielen Krebsarten tragt eine gesunde Lebensweise, also re-
gelmédBige Bewegung, Verzicht auf Zigaretten und Alkohol und Ab-
bau von Ubergewicht, zur Privention bei. Ebenso verringert die
Vermeidung von starker Sonnenstrahlung das Hautkrebsrisiko.

Auch Krebsfriiherkennungsprogramme kénnen zur Krebspraventi-
on beitragen. Ein erfolgreiches Beispiel hierfiir ist die Verhinderung
von Darmkrebs durch Erkennung und Entfernung von Vorstufen im
Rahmen der Darmspiegelung. Ahnliches gilt fiir den Gebarmutter-
halskrebs. Bei dieser Krebsart haben wir mit Einflihrung der HPV-
Impfung inzwischen auch eine primére Praventionsstrategie. Erste
Analysen bestatigen auch den Nutzen des Brustkrebsfriiherken-
nungsprogrammes. Bis wir auch in Deutschland eine tatsachliche
Senkung der Sterblichkeit in den anspruchsberechtigten Gruppen
nachweisen kdnnen, wird es aber wohl noch einige Jahre dauern.

Ganz herzlichen Dank fiir das sehr informative und lehreiche Inter-
view!
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Sich dem Leben wieder
anvertrauen

Interview mit Stephan Pregizer, Griinder Initiative
CancerSurvivor & Stiftungstrager Survivors Home
Foundation

Zur Person: Stephan Pregizer
startete 1976 in Hamburg seine
Ausbildung zum Verlagskauf-
mann. Danach folgten zahlrei-
che internationale Karrieres-
tationen. Unter anderem war
er Unternehmenssprecher ei-
nes Telekommunikationskon-
zerns und Leiter des Public Re-
lations Ressorts. Parallel dazu
absolvierte er verschiedene
Aus- und Weiterbildungen im
Bereich von Moderation, Kom-
munikation, Management und
Leadership. 1995 machte sich
Stephan Pregizer als Moderator
selbstandig und war viele Jah-
re Businesspartner eines bekannten TV-Moderators (ARD & ZDF).

Seit 2004 ist er Wahl-Berliner und arbeitet als Moderator fiir eine
Vielzahl von Unternehmen und Organisationen mit den Themen-
schwerpunkten Gesundheit, Wirtschaft & Arbeit sowie Innovations-
und Gesellschaftspolitik. 2017 startete er in Kooperation mit der
Stiftung Deutsche Krebsgesellschaft (DKS) die Initiative der Can-
cerSurvivor und entwickelte mit Partnern die digitale Plattform fiir
Menschen mit und nach Krebs.

Mit Stephan Pregizer (SP) sprach der Vorstandsvorsitzende der
Stiftung Prof. Dr. J. F. Riemann (JFR).

A Stephan Pregizer

JFR: Sie haben 2015 zusammen mit der Deutschen Krebsstiftung
(DKS) den German Cancer Survivors Day ins Leben gerufen und ihn
iiber viele Jahre maB3geblich moderiert. Was war seinerzeit der Hin-
tergrund, diese éffentliche Veranstaltung zu initiieren?

SP: Der Begriff ,CancerSurvivor” war damals noch sehr unbekannt
und fand im Sprachgebrauch wenig bis keine Verwendung. Seitens
der DKS war der Wunsch, etwas Neues zu starten und sich direkt an
die Offentlichkeit zu wenden. Man hatte erkannt, welch wertvolles
und Mut machendes Potenzial, welch beeindruckender Erzahlstoff
in jeder einzelnen Geschichte von Menschen mit und nach einer
Krebserkrankung stecken. In Anbetracht von 4 Millionen Cancer-
Survivors die in Deutschland mit und nach einer Krebserkrankung
leben und dem damit verbundene Anliegen hier mehr Bewusstsein
in der Offentlichkeit zu schaffen, lagen die wesentlichen Intentio-
nen der Uberlegungen klar auf dem Tisch. So konzipierte man eine
vollig neuartige Veranstaltung, die am 24. Februar 2015 mitten im
Berliner Hauptbahnhof Premiere hatte, mittlerweile etabliert ist
und jahrlich stattfindet.
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JFR: Warum haben Sie damals die grof3e Offentlichkeit gesucht?

SP: Der grof3e Wunsch war, Krebs besprechbar zu machen. Gleich-
zeitig lassen sich aber nach wie vor Stigmatisierungen, Ausgren-
zungen und Sprachlosigkeit beobachten. Diesen Widerspruch auf-
zuldsen hat sich unsere Initiative zum Ziel gesetzt. Wir stehen fiir
+Mehr Menschlichkeit beim Umgang mit Krebs".

Auch wollten wir mit der hoffnungsvollen Botschaft an die Of-
fentlichkeit gehen, dass Krebs zunehmend heilbar ist. Dies wird
durch nichts besser vermittelt, als mit Beispielen von Menschen,
die den herausfordernden Weg gegangen sind. lhre Lebensge-
schichten sind einzigartig, beeindrucken und werden weiterer-
zahlt, selbst wenn es auch leider immer wieder zu Riickschlagen
kommt.

Als bei den diversen Moderationsrunden immer wieder die Zahl
von 500.000 Neuerkrankungen pro Jahr von mir genannt wurde,
kamen Passanten an die Biihne und sagten, dass dies doch wohl
nicht sein kdnne. Spatestens da wussten wir, dass die Auseinander-
setzung mit dem Thema stattgefunden hatte.

JFR: Der englische Titel Idsst nicht jeden sofort erkennen, was da-
hintersteckt. Was ist aus ihrer Sicht ein CancerSurvivor und wie hoch
schdtzen Sie die Anzahl der Betroffenen?

SP: Man schétzt wohl 4 Millionen Betroffene in Deutschland mit
steigender Tendenz.

Wir haben da gerade zu Anfang der Initiative viele Diskussionen
gefiihrt und nach einer méglichst klaren Ubersetzung und Definiti-
on gesucht. Das war ein sehr wichtiger und hilfreicher Prozess, weil
wir schnell bemerkt haben, dass die englische Begrifflichkeit nicht
leicht verstandlich ist aber auch nicht so einfach 1:1 zu libersetzen
ist. Also haben wir den englischen Begriff ibernommen und Betrof-
fene gefragt, welche Definition sie davon haben. Damit haben wir
sehr viele Gesprache in der Gesellschaft darliber ausgeldst. Deut-
lich wurde, dass es um eine innere Haltung bzw. Einstellung, eine
Attitlide geht: Den Blick vom Tumor weg zu wenden und sich dem
Leben wieder anzuvertrauen.

Die Beschreibung von Sabrina Scherbarth trifft es meiner Mei-
nung nach sehr gut:,Ein CancerSurvivor ist derjenige, der Begeis-
terung fiir das Leben spiirt und Akzeptanz fiir die Krankheit hat.”

JFR: Welche Reaktionen auf diesen Cancer Survivors Day haben Sie
am meisten tiberrascht und erfreut?

SP: Es kam bei jeder Veranstaltung immer zu vielen und sehr be-
wegenden Feedbacks von Betroffenen und ebenso auch von Zu-
schauern und Passanten. Nehmen Sie das Beispiel von Heidi Sand,
die nach ihrer Darmkrebsdiagnose am tiefsten Punktim Leben an-
gekommen war und genau da den Entschluss gefasst hatte, zum
hochsten Punkt der Welt zu gehen. Was fiir eine Geschichte! 1 2
Jahre spater war sie auf dem Mount Everest. Oder Evelyn Kiihne,
die durch ihre Krebserkrankung zur Erfolgsautorin wurde und sich
damitihren Lebenstraum erfiillte. Ich bin jedes Mal tief beeindruckt
und verneige mich, wenn ich erlebe, welche Kraft Menschen aus
diesem Wendepunkt in ihrem Leben beziehen!

Generell betrachtet, finde ich es ganz groBartig, dass der Begriff
CancerSurvivor mittlerweile zu einer echten Marke geworden ist
und es eine ganze Reihe damit verbundener und neuer Aktivitaten
gibt. Hierzu befassen sich mittlerweile auch Entscheidungstréger



aus der Gesundheitspolitik, die sich mehr und mehr der Frage von
mafgeschneiderter Versorgung und neuen Strukturen fiir dieses
,Klientel” annehmen.

JFR: Ihnen ist das Thema inzwischen so wichtig, dass Sie nicht nur
eine eigene digitale Plattform, sondern auch eine eigene Stiftung ge-
griindet haben. Schildern Sie uns doch bitte, was Sie dazu bewogen
und welche Reichweite Ihr Engagement inzwischen bekommen hat.
SP: Man merkt bei lhrer Frage sofort, dass Sie wie immer exzellent
informiert und vorbereitet sind, Herr Professor Riemann!

Zundchst — was mich als Initiator besonders freut, ist der gro-
e Zuspruch, den unsere Plattform erféhrt. Gerade in den letzten
Monaten haben sich die Besucherzahlen vervielfacht und die vie-
len wertschatzenden Feedbacks zeigen, dass unsere digitale Welt
mit den beispielgebenden Geschichten und Interviews, den hun-
derten von Videoclips, Podcasts, Tools und Berichten sehr gefragt
ist. Wir kdnnen in dieser herausfordernden Zeit wichtige Impulse
liefern und Unterstiitzung sein beim,Zuriick ins Leben” und beim
,Leben mit Krebs”,

Mit der Frage nach der neuen Stiftung sprechen Sie ein sehr
emotionales Thema an. Wir wurden durch den Weitblick und die
Grof3ziigigkeit einer wundervollen Freundin in die Lage versetzt, ab
Friihling 2022 in einem traditionsreichen Griinderzeithaus in Berlin
einen besonderen Ort fiir Menschen mit Krebs ein reales ,Zuhau-
se” fiir Betroffene und deren Angehdrige zu schaffen. Die Survi-
vors Home Foundation wird dazu ein auBergewdhnliches Angebot
bereithalten, wie Dialogformen, Kunst- und Kulturprojekte, Bewe-
gungsimpulse, Erndhrungskonzepte, psycho-onkologischen Sup-
port und viele weitere auBergewohnliche Aktivitdten. Kiinftig wird
es jede Menge Live-Ubertragungen mit Interaktionsmaglichkeiten
sowie Berichten auf der digitalen Plattform der Initiative Cancer-
Survivor zu den kreativen Programmen aus dem Haus geben. Somit
wird auch eine enge Verzahnung stattfinden und ein deutschland-
weiter Zugang ermdglicht werden.

JFR: Sie haben ganz besondere Erfahrung mit dem sogenannten ,Ro-
ten Sessel” gemacht. Was steckt dahinter und welche Bedeutung hat
diese Art der Inszenierung fiir Sie?

SP: Wir wollten eine passende Symbolik fiir unsere Interviews fin-
den, die eine Rahmung fiir eine Gesprachsreihe vorgibt, den Betrof-
fenen eine Art Schutz verleiht und sie an ihrem Lieblingsort in gute
Energie versetzt. Das haben wir mit der Idee des,Roten Sessels” er-
reicht. Es ist jedes Mal ein besonderer, fast heiliger Moment, wenn
ein CancerSurvivor Platz auf dem Roten Sessel nimmt. Nicht nur
die Worte, auch der ausgewihlte Interviewort, an dem eine Uber-
lebensgeschichte erzahlt wird, spiegelt die Bedeutsamkeit dieses
Moments wider. Die Protagonisten 6ffnen sich in den Interviews,
sie sprechen Uiber den womdglich sensibelsten Moment in ihrem
Leben. Oft sagen sie hinterher, dass sie sich und ihr Leben véllig
neu sehen und anders begriffen haben. Das ist das schonste Kom-
pliment und die hochste Wertschatzung, welches wir als Produkti-
onsteam erhalten kénnen.

JFR: Wir haben im vergangenen Jahr zusammen mit Professor zur
Hausen ein Interview zum Thema Humanes Papillom Virus (HPV) ge-
macht. Dieses Interview wird man sicher (iber ihre Seiten abrufen kén-

nen. Geben Sie uns doch bitte einen kurzen Einblick, was seinerzeit
fiir Sie die beeindruckendsten Aussagen waren. Vielleicht k6nnen Sie
auch einen Link angeben, liber den man das Interview ansehen kann.
SP: Erstmal muss ich sagen, dass ich mich ausgesprochen geehrt
gefiihlt habe, dieses Interview fiihren zu diirfen, denn es kommt in
meinem Job als Moderator nicht jeden Tag vor, einen Nobelpreis-
trager zu interviewen. Das war schon ein sehr besonderer Moment
in meinem Leben. Beeindruckend fand ich, welch wacher Geist mir
da mit Professor Harald zur Hausen gegeniibergesessen hat. Ich
hatte so ein vergleichbares Erlebnis nur ein einziges Mal in mei-
nem Leben mit dem Philosophen und Konstruktivisten Heinz von
Forster. Wenn ich selbst mit 84 Jahren noch so voller Lebensinter-
esse bin, wiirde ich mich zutiefst gliicklich schatzen. Professor zur
Hausen ist mit seiner Forschung etwas GroBartiges gelungen -
eine Impfung gegen Krebs! Er ist seinen Weg gegangen, trotz al-
ler Schwierigkeiten und teilweise auch enormer Skepsis von Kol-
legen. Die Papillomviren wurden 1983/84 entdeckt und seit 2006
gibt es einen Impfstoff. Was fiir ein Durchhaltevermdgen und Stan-
ding war da gefordert — unglaublich! Einen perspektivischen und
so hoffnungsreichen Satz des Wissenschaftlers erinnere ich eben-
falls, als dieser sagte:, Wir leben in einer Phase, wo wir sehen, dass
wir durch intensive Forschung und intensive Analyse von Krebser-
krankungen mdglicherweise doch eine ganze Reihe von weiteren
Krebserkrankungen praventiv, also vorbeugend, behandeln kon-
nen.’ Das lasst doch sehr hoffen beim Kampf gegen den Krebs!
Gerne nenne ich noch den Link zum Interview: https://men-
schen-mit-krebs.de/cs-trifft-nobelpreistraeger

JFR: Die HPV-Infektion ist ja ein wichtiges Schwerpunktthema auch
der Deutschen Krebsstiftung. Gerade die Erzdhlungen von Frauen, die
an Gebdrmutterhalskrebs erkrankt sind, machen die Bedeutung der
HPV-Impfung so wichtig, die im Ubrigen ja inzwischen auch fiir Jun-
gen angeboten wird. Wie kénnen Sie iiber Ihre Plattform gerade fiir die
HPV-Impfung als echte Krebs-Privention werben?

SP:Ich betrachte lhre Frage eher als Aufforderung hier etwas zu tun
und alle Kanéle, die uns zur Verfligung stehen zu nutzen. Ist hiermit
versprochen! Was fiir mich sehr klar ist, dass wir nicht nur informie-
ren miissen, sondern die Jugendlichen in ihrer Sprache und ihren
Milieus gut abholen. Es darf nicht aufgesetzt wirken und muss au-
thentisch sein.

JFR: Fiir die Stiftung LebensBlicke ist die Darmkrebs-Prédvention der
zentrale Schwerpunkt. Wir haben in den letzten Jahren zunehmend
gesehen, dass viele User unserer Webseiten sich ganz besonders fiir
Patientengeschichten zum Leben nach und mit Darmkrebs interes-
sieren. Sie haben sicher auch bemerkenswerte Erfahrungen mit Men-
schen gemacht, die einen Darmkrebs (iberwunden haben. Kénnen Sie
uns dazu auch lhre Eindrticke schildern.

SP: Mit den Friiherkennungsprogrammen bei Darmkrebs bieten
sich doch heute ganz erstklassige Moglichkeiten, selbst etwas zu
tun. Ich mag den Gedanken, dass man Pravention bewirbt und
eine Offentlichkeit schafft. Die Gesundheitsverantwortung sehe
ich ganz klar bei jedem Mann und jeder Frau selbst. Ich nenne die
Manner hier bewusst zuerst, da hier ja noch ein grofes Potenzi-
al zu heben ist. Bei so vielen Interviews, die ich gefiihrt habe, war
die ,Ahnungslosigkeit” der Manner und die ,Grof3zligigkeit” im
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Umgang mit erkennbaren Darmkrebssymptomen immer wieder
erschreckend. Oft war der Satz zu horen ,Hatte ich gewusst, wie
problemlos eine Vorsorge mit einer Darmspiegelung geht, hatte
ich das wohl gemacht ..." Bei den Patientengeschichten habe ich
fastimmer gehort, wie gut die Betroffenen ihren Darmkrebs hinter
sich gelassen haben und sich dem Leben wieder anvertraut haben
— inklusive Sport und Bewegung, sozialer Teilhabe und einer sehr
guten Lebensperspektive. Beste Beispiele sind mein befreundeter
Nachbar und meine Schwiegermutter — beide zuriick im Leben!

JER: Was motiviert Sie, so unermdidlich und so nachhaltig fiir die Be-
lange der CancerSurvivors einzutreten? Was treibt Sie immer wieder
auf’s Neue an?

SP: Nach einer Krebsdiagnose geht es wie bereits gesagt darum,
wieder Vertrauen zu finden, Mut zu fassen und sich wieder aufzu-
richten. Es ist wie Land gewinnen auf briichigem Boden. Fiir mich
ist es eine sehr sinnstiftende und erfiillende Aufgabe, Menschen
zusammenzufiihren und ins Gesprach zu bringen, die mit diesem
herausfordernden Erlebnis und existentiellen Einschnitt, ihre ganz
individuelle Geschichte schreiben und somit Erfahrungswerte ver-
mitteln und Beispiele geben kénnen. Mein zutiefst empfundener
Respekt gilt allen Menschen, die uns immer wieder zeigen, welche
unglaubliche Kraft und unvorstellbare Leistung von einer existen-
ziellen Krise, einem Bruch bzw. einem durch Krankheit bedingten
Wendepunkt im Leben ausgehen kann. Die Initiative CancerSurvi-
vor ist zu meiner Herzensangelegenheit geworden.

Herzlichen Dank fiir dieses offene und aul8erordentlich informative
Interview.

Weitere Informationen
http://menschen-mit-krebs.de
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A Prof. Dr. Manfred J. Miller

JFR: Die Adipositas auch schon im Kindesalter ist ein in den letzten
Jahren zunehmend in der Offentlichkeit registriertes Phiinomen. Wo-
rauf fiihren Sie diese Fehlentwicklung zur Fettleibigkeit zuriick?

MM: Erlauben Sie mir zundchst, Sie zu korrigieren. Der Begriff der
JFettleibigkeit’ ist in der Medizin nicht definiert. Er ist umgangs-
sprachlich und wird von Menschen mit Ubergewicht und Adiposi-
tas als despektierlich empfunden. National und international ha-
ben sich die Adipositasexpert*nnen geeinigt, jedwede Form der
Stigmatisierung gegeniiber Patienten mit Ubergewicht und Adi-
positas zu vermeiden.

Zu Ihrer Frage: Seit Mitte der 70-iger Jahre des letzten Jahrhun-
derts hat die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas zugenom-
men, weltweit sind heute ca. 600 Millionen Menschen adipds, d. h.
ihr BMI lag liber 30 kg/m2 (der Normalbereich fiir,mittelalte’ Er-
wachsene betrdgt 18.5-25 kg/m2; der BMI errechnet sich aus dem
Verhdltnis von Kdrpergewicht in kg zu dem Quadrat der Kérpergro-
3e in m). In Deutschland sind mehr als die Halfte der Erwachsenen
libergewichtig, etwa 20 Millionen Erwachsene sind adipdse. Wir
sind also heute eine,libergewichtige’ Gesellschaft. So gesehen darf
es nicht iberraschen, dass auch die Zahl der Kinder und Jugendli-
chen mit Ubergewicht und Adipositas inzwischen deutlich ange-


http://menschen-mit-krebs.de

stiegen ist. Der Anteil an libergewichtigen Mddchen und Jungen
im Alter von 3 bis 6 Jahren betrdgt 12,0 %, bei den 7- bis 10-Jdhri-
gen 17,9 %, bei den 11- bis 13-Jahrigen 18,9 % und bei den 14- bis
17-Jéhrigen 15,0 %. Zwischen 6 und 10 % der Kinder und Jugend-
lichen sind adipds. Ubergewicht und Adipositas haben eine starke
Persistenz (d. h., die hohen Kérpergewichte bleiben mit zunehmen-
den Alter erhalten): Bis zu 80 % der Jugendlichen mit Adipositas
behalten das Problem auch im Erwachsenenalter und erkranken
hédufiger an Nicht tibertragbaren Erkrankungen’ wie Typ 2 Diabe-
tes und Bluthochdruck. Nach Angaben der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) waren im Jahr 2017 weltweit mehr als 2,1 Milliarden
Kinder und Jugendliche von Nicht-libertragbaren Erkrankungen’
(zu denen auch das Ubergewicht und seine kardio-metabolen Fol-
geerkrankungen gerechnet werden) betroffen, Tendenz steigend.

Die Frage nach den Ursachen beantwortet sich unterschiedlich.
Dabei ist die Sichtweise der Arzt*nnen durch das Paradigma der
Energiebilanz und die sie bestimmenden biologischen Faktoren
und Verhaltensmuster bestimmt (d. h., die Betroffenen essen zu viel
und bewegen sich zu wenig, ihre Energiebilanz ist positiv), wah-
rend Public Health-Wissenschaftler*nnen die Bedingungen der
Lebenswelten als Triebkrafte’ unseres Verhaltens im Blick haben.
Lebenswelten werden sozial und konomisch sowie als bebau-
te Umgebung charakterisiert, wobei letztere die ,Erndhrungswel-
ten” (z.B. die,Dichte’ der Lebensmittelangebote) sowie die,Bewe-
gungsrdume” (z.B. charakterisiert durch die Verkehrsdichte oder
die Zahl von Sportstatten und Griinflichen) mit einbezieht. Darii-
ber hinaus charakterisieren auch 6kologische Aspekte von Umwelt
und Klima die Lebenswelten.

Gesellschaften im ,Ubergang’ (d.h. ehemals arme Linder, die
in den letzten 50 Jahren einen 6konomischen Aufstieg erlebt ha-
ben, wie z.B. Indien) weisen die im weltweiten Vergleich starksten
Wachstumsraten fiir Adipositas und Typ 2 Diabetes mellitus auf,
was fiir die Sichtweise von Public Health-Wissenschaftler*nnen
spricht..

JFR: Sie haben in einem lesenswerten Beitrag fiir die Deutsche Medi-
zinische Wochenschrift dazu Stellung genommen und in diesem Zu-
sammenhang Prévention nicht (ibertragbarer chronischer Erkrankun-
gen durch ,gesunde Erndhrung” besprochen. Was ist aus lhrer Sicht
mit gesunder Erndhrung gemeint? Kénnen Sie definieren, was unter
gesunder Erndhrung zu verstehen ist?
MM: Die Begrifflichkeit ist zunachst fragwiirdig, da Erndhrung ja
nicht per se,gesund’ ist. Erndhrung kann die Gesundheit schiitzen
und Krankheiten vermeiden helfen. Wir sprechen heute von sog.
,gesunden’ (d. h. der Gesundheit férderlichen) Ernahrungsmustern.
Diese sind durch eine bedarfsgerechte und vielfdltige Auswahl von
Lebensmitteln mit einer besonderen Betonung auf,pflanzliche’ Le-
bensmittel bei gleichzeitiger Einsparung von tierischen’ Lebens-
mitteln sowie der Beziehungen der Lebensmittel untereinander
charakterisiert (=kein Lebensmittel ist fir sich alleine ,gesund’).
Im Grundsatz gilt: Man kann sich nicht ,gesund’ essen (d.h. ein
den Energiebedarf tibersteigender Verzehr auch von ,gesunden’
Lebensmitteln bewirkt eine Gewichtszunahme).

Beispiele von,gesunden’ Erndhrungsmustern sind eine vegeta-
rische (bzw. vegane) Erndhrung, die ,Mediterrane Erndhrung’ die
s0g.,Nordic Diet’ oder auch die sog.,DASH Diet’ (welche in den USA

in Studien zur Senkung des Blutdrucks entwickelt worden war). Der
gesundheitliche Wert dieser Erndhrungsformen wurde in zahlrei-
chen Beobachtungs- und Interventionsstudien in der priméaren
und sekunddren Pravention von Nicht-iibertragbaren Erkrankun-
gen’ (=in erster Linie Typ 2 Diabetes und Herzkreislauferkrankun-
gen) belegt.

Vereinfachende Erndhrungsempfehlungen zum Schutz der Ge-
sundheit adressieren Nahrstoffe wie Zucker, geséttigte Fette, indus-
triell bei der Hartung von pflanzlichen Fetten hergestellte Trans-
fettsauren, Calcium, Vit.D, Jod und Kochsalz oder auch industriell
verarbeitete Lebensmittel wie fast food’ und ,soft drinks’. Da wir
Lebensmittel (und nicht Nahrstoffe =die Erndhrung ist kein The-
ma der Pharmakologie) verzehren, werden zur gesundheitlichen
Bewertung der taglichen Erndhrungsmustern Kriterien wie 5 Por-
tionen Obst und Gemiise, der regelmaBige Verzehr von Vollkorn-
produkte, Milch und Milchprodukten, proteinreiche Lebensmitteln
mit einem geringen Gehalt an gesattigten Fettsauren bei gleichzei-
tig glinstigem Verhaltnis von einfach und mehrfach ungesattigten
Fettsduren und eben Beschrankungen bei Lebensmitteln, die raf-
finierten Kohlenhydrate und viel gesattigte Fettsduren enthalten
bzw. denen Zucker oder Kochsalz zugesetzt wurde.

JFR: Sicherlich spielen Lebenswandel und Lebensstil auch junger Men-
schen eine wichtige Rolle. Wir erleben, dass durch die Technisierung in
allen Bereichen die Notwendigkeit fiir kérperliche Anstrengungen in
steigendem MalBe abnimmt. Der Genuss von ,junk food” und zucker-
haltigen Getrédnken hat dagegen erheblich zugenommen. Wie kann
man dieser Entwicklung liberzeugend entgegenwirken?
MM: Strategien und MaBBnahmen von Gesundheitsférderung sowie
der Privention und Behandlung von Ubergewicht und Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen haben bisher national und internati-
onal auf Gesundheitserziehung, Information und Aufklarung sowie
eine Verbesserung der Gesundheitskompetenz gezielt, sie adres-
sieren sowohl die Erndahrung als auch die Probleme von Inaktivitat
und geringer korperlicher Aktivitat. Es gibt inzwischen mehrals 100
kontrollierte Studien zur Prévention von Ubergewicht bei Kindern
und Jugendlichen. So wissen wir heute um den sehr begrenzten
Wert dieser auf das Verhalten gerichteten PraventionsmalRnahmen.
Ubergewicht zeigt schon im Kindes- und Jugendalter einen sog.
inversen sozialen Gradienten: Je geringer Einkommen und Bildung
der Eltern sind, desto haufiger sind deren Kinder tibergewichtig.
Die héchsten Pravalenzen von Ubergewicht bestehen bei Kindern
und Jugendlichen aus Familien mit einem niedrigen soziokono-
mischen ,Status’ und in Gruppen von Kindern und Jugendlichen
mit einem Migrationshintergrund. Madchen und Jungen miteinem
niedrigen sozialen,Status’ waren im Vergleich zu Kindern und Ju-
gendlichen aus besser gestellten Sozialgruppen mehr als viermal
hiufiger adipds. Der inverse soziale Gradient im Ubergewicht wird
durch Unterschiede in Bildung und Einkommen erklart, er wird
aber noch durch die Lebensverhéltnisse, unter denen die Kinder
aufwachsen, verstarkt. Kinder, die in sozial schwachen’ Stadtteilen
leben, haben unabhdngig vom Einkommen und Schulbildung ihrer
Eltern ein noch erhdhtes Risiko, ibergewichtig zu werden. Die ge-
sellschaftlichen und 6konomischen Einfliisse auf die gesundheitli-
chen Probleme von Kindern und Jugendlichen sind offensichtlich.
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Der Einfluss sozialer Faktoren und der Lebenswelten schrankt
den nachhaltigen Erfolg von auf das personliche Verhalten der
Menschen gerichtete MaBnahmen (wie z. B. Informationen, Aufkla-
rung und Erndhrungsberatung) ein. Nach Einschdtzung der WHO
verfiigt heute kein Land der Erde und auch kein Expert*n tber
nachhaltig wirksame Strategien der Pravention und Behandlung
von Ubergewicht und Adipositas von Kindern und Jugendlichen.

JER: Spricht man (iber Erndhrung, wird immer wieder auch die me-
diterrane Erndhrung als besonders gesund angefiihrt. Was ist darun-
ter zu verstehen und ist sie wirklich fiir die Gesundheit so nachhaltig?
MM: Das Konzept der,Mediterranen Erndhrung’ beruht auf Unter-
suchungen, welche in den 50-ziger Jahren des letzten Jahrhun-
derts in Bevolkerungsgruppen, welche im Stiden Kretas lebten
(=deshalb auch die alternative Bezeichnung als eine Kreta-Diat’).
Zu dieser Zeit war diese Region Griechenlands noch nicht touris-
tisch erschlossen, die damalige Bevélkerung war arm, sog.,moder-
ne’ Lebensmittel (wie z.B. fast food’ oder,soft drinks’) waren nicht
verfiigbar. Charakteristika der damaligen Lebensmittelauswahl der
Menschen wie viel Obst, Gemiise und Hiilsenfriichte’, ,regelmafig
Fisch’,hochwertige’ pflanzliche Ole sowie, wenig Fleisch’ beschrei-
ben eine eher drmliche Erndhrung, welche nicht mit dem heuti-
gen Erndhrungsangeboten in mediterranen Urlaubsregionen bzw.
entsprechenden Restaurants in unseren Wohngegenden vergleich-
bar ist. Der gesundheitliche Wert einer klassisch,Mediterranen Er-
ndhrung’ resultiert also nicht nur aus der Auswahl von Lebensmit-
teln sondern auch aus der eher knappen’ Kalorienaufnahme. Der
Wert heutiger Formen der,Mediterranen Erndhrung’ beruht auf der
Kombination der genannten Lebensmittel, kein einzelnes Lebens-
mittel erreicht einen gesundheitlichen Wert an sich. Die positiven
Auswirkungen einer,Mediterranen Erndhrung’ auf die primare und
sekunddre Pravention von Herz-Kreislauferkrankungen und Typ 2
Diabetes mellitus ist durch kontrollierte Interventionsstudien mit
Nachbeobachtungszeiten von mehr als 5 Jahren hinreichend be-
legt.

JFR: Wie sieht die wissenschaftliche Evidenz fiir Erndhrungs-Empfeh-
lungen aus, die sich auch im Alltag umsetzen lassen?

MM: Die wissenschaftliche Evidenz fiir Erndhrungsempfehlungen
fiir die Allgemeinbevolkerung beruht wesentlich auf prospektiven
Studien, in denen Erndhrungsmuster und Lebensstile im Zusam-
menhang mit dem Auftreten von Krankheiten beobachtet wurden.
Diese Zusammenhdnge wurden dann durch die Ergebnisse geziel-
ter Interventionsstudien substantiiert. Streng-kontrollierte Unter-
suchungen (wie wir sie fiir Medikamentenstudien fordern) sind in
der Erndhrungsmedizin nicht einfach durchzufiihren. Es bestehen
einige methodische Probleme wie z.B. eine Verblindung’, die Ran-
domisierung, die uneinheitliche Adharenz der Teilnehmer*nnen,
die notwendige Dauer der Intervention oder auch die Wahl einer
geeigneten Kontrollgruppe. Dariiber hinaus werden reduktionis-
tische Ansatze (wie in der Medizin haufig tiblich) den Problemen
der Erndhrung nicht gerecht. So zeigten Placebo-kontrollierte und
randomisierte Interventionsstudien mit einzelnen Nahrstoffen wie
omega-3-Fettsduren, Vit.E oder auch Vit.D keine Erfolge z.B. in der
Pravention von Herzinfarkten, obwohl sie doch anhand von zell-
und molekularbiologischen Untersuchungen Erfolg versprachen.
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Demgegeniiber sind Erndhrungsmuster wie die ,Mediterrane Er-
nahrung’ auf diese Endpunkte wirksam. Der scheinbare Wider-
spruch wird dadurch erklart, dass der die Gesundheit fordernde
(oder auch schadigende) Einfluss der Erndhrung nicht durch einzel-
ne Nahrstoffe, sondern durch die Kombination der verzehrten Le-
bensmittel im Kontext von Lebensstilen erklart wird. Solange kein
spezifischer Mangel an Nahrstoffen vorliegt (und somit eine Indi-
kation fiir deren gezielte Substitution besteht), beruht also der ge-
sundheitliche Wert von Erndhrungsmustern auf der Auswahl von
Lebensmitteln und nicht auf den spezifischen Gehalt einzelner
Nahrstoffen.

JFR: Personalisierung/Individualisierung setzen sich in vielen Berei-
chen der Medizin durch, so wohl auch in der Erndhrungsmedizin. Was
ist unter personalisierter Erndhrung zu verstehen?

MM: Konzepte der Personalisierung folgen einem Zeitgeist. In der
Erndhrungsmedizin ist es lange etabliert. Beispiele sind spezifische
Didten bei angeborenen Stoffwechselerkrankungen (wie z.B. der
Phenylketonurie). Aktuell werden Konzepte einer Personalisierung
von Didten in der Behandlung von Patient*nnen mit einem ,Me-
tabolischen Syndrom’ und Typ 2 Diabetes diskutiert. Das Konzept
beriicksichtigt eine Vielzahl von personlichen Daten wie des Ernah-
rungszustandes und der Ernahrung selbst sowie zum Genom, dem
Metabolom, dem Mikrobiom und auch endokrinologische (z.B. die
Hyperinsulindmie) und immunologische Befunde, welche zusam-
men zu einer Vorhersage der postprandialen Hyperglykdamie he-
rangezogen werden. Trotz der beeindruckenden Vielzahl von Va-
riablen ist deren Vorhersagewert begrenzt: So erklaren der Gehalt
an Makronéhrstoffen (wie Kohlenhydrate und Fette), das Mikro-
biom und Variationen in DNA-Abschnitten, welche zu Stérungen
des Glukosestoffwechsels assoziiert sind, ,nur’ 16, 6 und 10 % der
inter-individuellen Unterschiede der postprandialen Blutzucker-
antwort. Im Vergleich haben die oben genannten Variablen keine
hohere Vorhersagekraft als die,einfache’ Kombination aus Menge
und Qualitat der Kohlenhydrate in der Ernahrung sowie des Niich-
tern- Plasmaglukosespiegels.

Die personalisierte Erndhrung erscheint also heute im Zusam-
menhang mit Pravention und Behandlung von,Nicht-iibertragba-
ren Krankheiten’ noch experimentell, sie hat bisher keine fassbare
Bedeutung fiir deren Pravention und Behandlung. Angesichts der
hohen Pravalenz dieser (hoch-anteilig unnétigen) Erkrankungen
in unserer Gesellschaft erscheinen alternative Strategien der Ver-
haltnispravention notwendig. Oder anders gesagt: Wir konnten ja
auch nicht 20 Millionen Patient*nnen mit Adipositas personalisiert
behandeln. Das ware viel zu aufwendig und auch 6konomisch nicht
vertretbar.

JFR: Im Zusammenhang mit Erndhrungsfragen tauchtimmer wieder
der Begriff Mikrobiom auf. Das Mikrobiom oder die Mikrobiota haben
einen erheblichen Einfluss aufviele Stoffwechselvorgdnge und sind si-
cher mitverantwortlich fiir die Entstehung einiger Erkrankungen. Wie
beeinflusst die Erndhrung das Mikrobiom?

MM: Wie hoch der Einfluss des Mikrobioms auf den Stoffwechsel
des Menschen (und auch bei den Stoffwechselstérungen, die bei
Patientinnen mit nicht-libertragbaren Erkrankungen bestehen) ist,
kdnnen wir heute noch nicht genau wissen. Dazu brauchte es noch



einige Zeit der Forschung. Auch sind die bisherigen Uberlegungen
eher reduktionistisch im Hinblick auf Ursache und Wirkung, die Va-
rianz im Mikrobiom soll eine gemeinsame Ursache vieler Phdno-
mene sein, der Wunsch nach einfachen Losungen (=hier ist der
Schliissel fiir eine erfolgreiche Behandlung der Nicht Gibertrag-
baren Erkrankungen’) dominiert. Erinnern wir uns: Vor 30 Jahren
kam die,Hype’ von Genomstudien iiber uns, die verantwortlichen
Wissenschaftler*nnen hatten uns damals vollmundig eine ,neue’
Medizin versprochen. Bei allem Respekt vor der Wissenschaft und
den zu diesem Thema arbeitenden Kolleg*nnen miissen wir heu-
te aber auch feststellen diirfen, dass die Genomforschung bisher
sehr wenig zur Erklarung und zu den Lésungen von Problemen
wie Adipositas und Typ 2 Diabetes beitragen konnte. Diese Erfah-
rungen eingedenk sollten wir die Bedeutung des Mikrobioms in
Ruhe verstehen lernen, bevor wir einander ggfs. falsche Lésungen
versprechen.

Die Ballaststoffe in der Erndhrung (d. h., sog. Prabiotika’) und
auch sog.,Probiotika’, die Bifidobakterien und Lactobacillen enthal-
ten, beeinflussen die Zusammensetzung des Mikrobioms, welches
dann nach fakaler Transplantation im Tierexperiment auch positi-
ve Effekte auf das Kérpergewicht und den Stoffwechsel bewirkte.
Erste Interventionsstudien an Patient*nnen mit Ubergewicht und
Adipositas Grad 1 mdgen diese Befunde bestdtigen. Allerdings ist
die intra- und inter-individuelle Varianz der Ergebnisse betracht-
lich, was wiederum Schlussfolgerungen erschwert.

Aber auch hier gilt: Wissenschaftler*nnen sind begeisterungs-
fahig, die technischen und methodischen Entwicklungen geben
ihnen heute die Werkzeuge an die Hand, vertiefend zu forschen.
Allerdings bleiben der theoretische Hintergrund und die Protokol-
le der Studien hdufig zu einfach. So wird meist nach direkten Be-
ziehungen zwischen einzelnen Determinanten und,Outcomes’ wie
Krankheitsrisiken gesucht, wiewohl doch auch gerade das Beispiel
der Erndhrung die Probleme von bisher nicht gut genug verstande-
nen Zusammenhangen aufzeigt. Letztere entziehen sich vereinfa-
chenden und reduktionistischen Ansétzen von Forschung.

JFR: Wir als Stiftung LebensBlicke versuchen, die Offentlichkeit, aber
vor allem auch die User unserer Internetseiten zur Prévention anzu-
regen. Dazu gehért ganz besonders auch die Primdrprdvention. Wie
kénnen junge Menschen, aber auch Eltern so motiviert werden, dass
sie eine ,gesunde Erndhrung” als wichtigen und notwendigen Pfeiler
ihres Lebensstils begreifen?

MM: In der primdren Pravention sind direkt an Verbraucher gerich-
tete Empfehlungen fiir einen gesunden Lebensstil selten wirksam.
Auch sind sie, wenn sie erfolgreich sind, sozial selektiv d. h., es wer-
den liberwiegend Bildungs-starke Gruppen erreicht. Diese Erfah-
rungen hatten wir bereits in den zuriickliegenden Dekaden am
Beispiel tobacco control’ gemacht. Hier hatten erst weitreichende
MafBnahmen der Verhaltnispravention (welche auBRerhalb der me-
dizinischen Versorgungssystems entwickelt und gestaltet worden
waren) zu Erfolgen in der primdren Pravention gefiihrt.

Die Erfolge von Information (z. B. durch Lebensmittelkennzeich-
nung) und Erndhrungsberatung werden wesentlich durch unser
anteilig irrationales Verhalten sowie unser aller Ambivalenzen be-
stimmt. So sind beim Einkauf von Lebensmitteln etwa 50 % der
Verbraucherentscheidungen nicht geplant bzw. rational bestimmt.

Auch wissen wir nahezu alle (und dies gilt auch schon fiir Kinder im
Grundschulalter), was,gesund’ fiir uns ist, wahrend wir uns gleich-
zeitig haufig genug nicht entsprechend verhalten. Die Ambivalenz
betrifft auch unsere politischen Entscheidungstrager, die im Zwei-
felsfall den 6konomisch begriindeten Interessen der Vertreter aus
der Lebensmittelindustrie nachgeben. So sind z.Zt. in Deutschland
Werbeverbote fiir sog.,Kinderlebensmittel’ (z. B. mit Vitaminen an-
gereicherte und in der Aufmachung speziell fiir Kinder formulierte
Milchprodukte und StiBwaren), die Festlegung verbindlicher Stan-
dards fiir Mahlzeiten in Ganztagsschulen und Kindertagesstatten
oder auch die Begrenzung des Zuckergehaltes in siiSen Limonaden
und ,soft drinks’ politisch nicht einfach durchsetzbar.

Die aktuellen Probleme von Nicht-iibertragbaren Krankheiten’
(welche ja wiederum auch ein Risiko fiir das Auftreten von Infek-
tionserkrankungen darstellen) erfordern fiir unsere Gesellschaft
(d.h. fiir alle Menschen und so auch fiir uns Arzt*nnen) ein Um-
denken in groReren Kontexten von Gesellschaft, Okonomie, Oko-
logie und Politik. Die Gesundheit des Einzelnen ist nicht ohne die
,Gesundheit’ seiner Mitmenschen, von Tieren, Umwelt und Klima
denkbar. Aus der gleichzeitigen Betrachtung dieser Probleme wird
uns eine neue Wertschdtzung von Gesundheit erwachsen, welche
eine wesentliche Voraussetzung und so auch starke Triebkraft von
primarer Pravention sein kann.

JFR: Ungesunde Erndihrung ist eine Seite der Adipositas, Bewegungs-
armut eine andere. Wie lassen sich in Ihre Erndhrungsempfehlungen
Anreize fiir mehr Bewegung verpacken? Reicht es aus, Menschen zu
empfehlen, sich tdglich ca. 2 Stunde zu bewegen? Gibt es bessere An-
reize?

MM: Erndhrung ist immer Teil eines Lebensstils; so sind Ernah-
rungsmuster auch zu Inaktivitat und korperlicher Aktivitat asso-
ziiert. Bisherige MaBnahmen von Verhaltenspravention haben
versucht, diese Bereiche gemeinsam zu adressieren. Dabei waren
direkte, Ansprachen’ wenig erfolgreich. Im Zusammenhang mit der
Pravention von Adipositas wurden die Empfehlungen von 10.000
Schritten pro Tag (das entspricht etwa 90 Minuten ,stramm’ Spa-
zierengehen) formuliert. Diese Zahlen beruhen auf den Ergebnis-
sen von epidemiologischen Beobachtungsstudien an Erwachse-
nen, welche fiir das angegebene Mal3 von Aktivitdt eine Senkung
des Diabetesrisikos gezeigt haben. Diese ,Dosis’ von korperlicher
Aktivitdt,schitzt’ vor einer Gewichtszunahme, auf eine Gewichts-
abnahme ist sie nicht ausreichend wirksam.

Voraussetzung fiir den Erfolg bevélkerungsweiter MaBnahmen
zu,mehr Aktivitat’ ist aber wiederum ein grundsatzliches Umden-
ken in groBeren Kontexten unserer Lebensbedingungen (s.0.).
Durch die Verbindung verschiedener Lebensbereiche (z.B. das Kli-
ma und/oder das,Tierwohl’ betreffend) ergeben sich Synergien in-
direkter und direkter Effekte auf die Gesundheit einzelner Men-
schen.

JFR: Last but not least: wir als Stiftung Lebens Blicke treten schon seit
vielen Jahren fiir die Prévention von Darmkrebs ein. Dazu gehért ne-
ben der Sekunddrprdvention (Vorsorgeuntersuchungen) die bereits
angesprochene Primdrprdvention. Wo sollten wir den Hebel anset-
zen, den Einfluss von Lebensstil und Mobilitéit auf die Entstehung von
Darmkrebs noch viel deutlicher zu machen? Nach Angaben in der Li-
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teratur kénnen durch einen gesunden Lebensstil bis zu 40 % der Fdlle
von Darmkrebs verhindert werden. Gibt es aus erndhrungs- physiolo-
gischer Sicht dafiir eine plausible Erkldrung?

MM: Der Einfluss von Erndhrung auf das Auftreten von Krankhei-
ten, welche durch die Hohe der Energiezufuhr,mit-bedingt’ sind, ist
betrdchtlich. In der,Nurses Health Study’ von Walter Willett von der
Harvard University in Boston (diese Studie wurde 1976 in den USA
begonnen und wurde bzw. wird prospektiv an bisher insgesamt
280.000 Frauen durchgefiihrt) wurde das,préventive Potential’ ei-
nes,gesunden’ Lebensstils (welcher neben einer die Gesundheit
schiitzenden Ernihrung, die Vermeidung von Ubergewicht, das
Nichtrauchen, einen moderaten Alkoholkonsum, regelméBige kor-
perliche Aktivitat und die in den USA sehr hdufige Einnahme von
Multivitaminpraparaten umfasste) auf die Inzidenz dieser Tumoren
auf iber 70 % errechnet. Allerdings wurde in dieser Beobachtungs-
studie kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Aufnahme
von Ballaststoffen und dem Risiko an Darmkrebs zu erkranken ge-
funden. Da im Lebensstil mehrere gesundheitsforderliche Faktoren
zusammenkommen, kann ein reduktionistischer Ansatz, welcher
allein auf die Erndhrung bzw. einzelne Lebensmittel und Nahrstof-
fe abhebt, dem Effekt’ nicht gerecht werden. In der Gesamtsicht
zu dem speziellen Aspekt von Darmkrebs erscheinen eine Kalori-
en-kontrollierte Erndhrung (= Gewichtzunahme und eine Hyperin-
sulindmie vermeiden!), eine regelhaft,hohe’ Ballaststoffaufnahme
(ca. 30 g/Tag, viel zitierte Naturvolker haben eine Aufnahme von
50 g und mehr) sowie ein,moderater’ Alkoholkonsum (=in Har-
vard waren das 3 ,Drinks’ pro Woche, ein ,Drink’ entspricht einem
Glas Wein von 150 ml oder 0.33L Bier oder 0.02L eines Getranks
mit hohem Alkoholgehalt, d. h. einer Spirituose) als plausibel wirk-
same MalBnahmen.

JFR: In einer aktuellen prospektiven Kohortenstudie haben Wissen-
schaftler den ,hyperinsulindmischen” Lebensstil als eine bedeutende
Ursache auch fiir den Darmkrebs in jiingerem Lebensalter (< 50 Jah-
ren) ursdchlich verantwortlich gemacht (Yue et al,, Annals of Oncology
2021). Ist das auch lhre Erfahrung?

MM: Die Beobachtung erscheint mir sehr plausibel, sie macht Mut
und setzt Hoffnung auf die Primarpréavention. Unsere eigenen Er-
fahrungen betreffen die Pravention von Ubergewicht bei Kindern
und Jugendlichen. NaturgemaB sind in diesen Altersgruppen die
Gewichts- und GroBenentwicklung sowie die mit ihnen verbun-
denen metabolischen und kardiovaskuldren Risiken vorrangige
Ziele der Untersuchung. In longitudinalen Studien an erwachse-
nen Patient*nnen mit ausgepragter Adipositas, welche sich zur
Gewichtsreduktion bariatrisch-chirurgischen Eingriffen unterzo-
gen hatten, waren die Inzidenzen von Tumorerkrankungen trotz
Beobachtungszeiten von mehr als 20 Jahren haufig zu gering, um
Unterschiede aufzuzeigen. Demgegeniiber war der Einfluss der Ge-
wichtsreduktion auf kardio-metabole Endpunkte deutlich.

Herzlichen Danck fiir dieses informative und lehrreiche Interview.
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Corona-Pandemie und mehr!

Interview mit Christine Neumann-Grutzeck,
Prasidentin des Berufsverbandes Deutscher
Internistinnen und Internisten (BDI)

Zur Person: Christine Neu-
T mann-Grutzeck ist seit Septem-
ber 2020 Prasidentin des BDI.
Sie ist verheiratet und hat 2
mittlerweile erwachsene Kin-
der. Nach dem Studium in Li-
beck und Hamburg absolvier-
te sie ihre Facharztausbildung
in einer padiatrischen Praxis in
Hamburg Blankenese, der Dia-
betesklinik in Bad Mergentheim
und zuletzt in der Asklepios Kli-
nik Altona, die meiste Zeitin der
Gastroenterologie, dort war sie
bis Ende 2016 auch als Facharz-
tin tatig. Seit 12/2016 ist sie in
der Diabetologischen Schwer-
punktpraxis in Hamburg Harburg als Diabetologin angestellt. Ne-
ben dem Engagement im BDI ist sie seit 2010 Mitglied der Dele-
giertenversammlung und seit 2014 Mitglied des Vorstandes der
Arztekammer Hamburg. Im Marburger Bund Hamburg war sie 2.
Vorsitzende und ist aktuell noch im Vorstand aktiv. Mit der Prasi-
dentin Christine Neumann-Grutzeck (CNG) sprach der Vorstands-
vorsitzende der Stiftung LebensBlicke Prof. Dr. J. F. Riemann (JFR).

A Christine Neumann-Grutzeck

JFR: Sie sind in einer schwierigen Zeit Prdsidentin eines der gré3ten
fachdrztlichen Berufsverbdnde geworden. Welchen Einfluss hatte und
hat die Corona Pandemie auf die Arbeit des BDI, und wo sehen Sie in
dieser Zeit seine wichtigsten Aufgaben?
CNG: So umfassend, wie die Pandemie auf jeden Einzelnen von
uns gewirkt hat, waren auch die Auswirkungen auf den Verband.
Das betrifft sowohl die Art und Weise, wie wir im Team miteinander
arbeiten, als auch die berufspolitische Arbeit im Kern. BDI-intern
haben wir uns relativ schnell und gut auf die neuen Bedingungen
eingestellt. Alles ist digitaler geworden und fiir viele Mitglieder da-
mit zuganglicher. Das ist gut und wird auch nach der Pandemie so
bleiben. Klar ist aber auch: Nur digital funktioniert politische Arbeit
auf Dauer nicht. Deswegen setzen wir fiir die Zukunft auf eine gute
Mischung von analogem und digitalem Arbeiten.

Politisch haben wir uns in vielen Bereichen eingebracht, zuletzt
besonders stark in die Gestaltung der Impfkampagne. Hier gab es
an vielen Stellen Korrekturbedarf.

JFR: lhnen steht mit der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin
(DGIM) ein fast gleich starker wissenschaftlicher Verband gegendiber,
dem die Corona Pandemie ebenfalls zugesetzt hat. Wo gibt es fiir Sie in
dieser Phase Gemeinsamkeiten, wo Schnittstellen, wo eigene Schwer-
punkte?



CNG: Wir sind gliicklich, eine Schwester wie die DGIM zu haben,
und pflegen ein enges Verhaltnis zum Vorstand der DGIM!

Wir haben gemeinsam die Einfiihrung des Facharztes fiir Inne-
re Medizin und Infektiologie erreicht — ein wichtiger Erfolg fiir die
Innere Medizin. Die DGIM hat mit ihrer wissenschaftlichen Exper-
tise maBgeblich an der Ausgestaltung des zukiinftigen Weiterbil-
dungscurriculums mitgewirkt, so das wissenschaftlich-inhaltliche
Fundament fiir den neuen Schwerpunktfacharzt gelegt. Wir, der
BDI, haben diese Flanke aufgenommen und dann {iber unsere po-
litischen Kontakte auf Kammerebene dafiir gesorgt, dass es auch
zu einem positiven Beschluss beim Deutschen Arztetag kommt.
Dieses Beispiel zeigt gut, dass wir Internistinnen und Internisten
beide Gesellschaften brauchen, um effektiv die Interessen der In-
neren Medizin umzusetzen.

Als Berufsverband sind wir grundsétzlich dichter an den politi-
schen Entwicklungen dran und kdnnen diese auch gut antizipie-
ren. Unsere aktuellen Arbeitsschwerpunkte liegen im stationdren
Bereich bei dem Thema Krankenhausfinanzierung. Um den wirt-
schaftlichen Anreiz aus dem System zu nehmen, streben wir eine
Ausgliederung der Arztkosten aus den Fallpauschalen an. Hier se-
hen wir dringenden Handlungsbedarf, denn der Druck auf die Arz-
tinnen und Arzte wichst. Im ambulanten Bereich fokussieren wir
uns zurzeit auf die Weiterentwicklung selektivvertraglicher Struk-
turen. Hinzu kommen sektoriibergreifende Themen wie die Novel-
lierung der GOA oder die Digitalisierung. Ganz druckfrisch ist z. B.
unser Positionspapier zu Digitalen Gesundheitsanwendungen.

JFR: Die Corona Pandemie hat nicht nur dem medizinischen Fachper-
sonal, sondern gerade auch den drztlichen Kollegen viel abverlangt.
Gibt es fiir den BDI bereits Riickmeldungen bzw. Erfahrungen, in wel-
chem Umfang physische, psychische und finanzielle Belastungen auf
die Kollegen zugekommen und wie sie mit ihnen umgegangen sind?

CNG: Die Corona-Pandemie hat wie ein Brennglas auf bereits be-
stehende Probleme gewirkt. Die Arbeitsbelastung in den Kliniken
war auch schon vor der Pandemie enorm. Eine Umfrage, an der
der BDI maf3geblich beteiligt war, hat schon 2019 gezeigt, dass un-
ter jungen Arztinnen und Arzte 70 % Anzeichnen eines Burnouts
zeigen. Diese Zahlen sind erschreckend. In der Pandemie wurden
den Kolleginnen und Kollegen noch einmal deutlich mehr abver-
langt. In diesem Kontext ist es tibrigens vollig unverstandlich, dass
die Arztinnen und Arzte, vor allem unsere jungen Kolleginnen und
Kollegen, von der Politik von der Corona-Pramie ausgeschlossen
wurden. Das war schlichtweg respektlos!

Aber auch fiir unsere niedergelassenen Kolleginnen und Kol-
legen war es eine schwere Zeit. Da denke ich vor allem an die fi-
nanziellen Turbulenzen, die die selbststandigen Kolleginnen und
Kollegen ertragen mussten. Hier hétte ich mir von der Politik ein
klareres Zeichen erwartet, vor allem da 9 von 10 Corona Patienten
ambulant behandelt wurden.

JFR: In der Corona Pandemie haben hohe fachliche und politische
Auflagen vor allem hygienischer Art zahlreiche Kostensteigerungen
verursacht. Wie und was kann der BDI tun, um tiberproportionale Be-
lastungen zu verhindern respektive angemessene Kostenerstattungen
zu erreichen?

CNG: Wir haben uns sowohl in direkten Gesprachen mit dem PKV-
Verband als auch der Bundesarztekammer vehement dafiir einge-
setzt, dass die PKV sich an den Corona-bedingten Mehrkosten in ei-
nem angemessenen Rahmen beteiligt. Dass die finanziellen Mittel
seitens der PKV mitten in der zweiten Welle zuriickgefahren wur-
den, war unsolidarisch und unangebracht.

Auch gegeniiber der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ha-
ben wir dafiir geworben, dass der Aufwand, den die Praxen betrei-
ben missen, entsprechend bezahlt werden. Der Hygieneaufwand
im EBM ist grundsatzlich ein Thema, das fiir viel Unmut gesorgt
hat, weil er lange nicht angemessen verglitet wurde. Davon wa-
ren in der Inneren Medizin v. a. Gastroenterologen, Kardiologen
und Pneumologen betroffen. Hier hat sich nach unserer gemein-
samen Intervention mit anderen Berufsverbdnden eine Verbesse-
rung ergeben. Diesen Weg miissen wir aber gemeinsam noch wei-
tergehen.

JFR: Inwieweit ist der BDI in die Impfkampagne des Bundes bzw. der
Léinder involviert?

CNG: Wir sind sowohl auf Bundes- als auch Landerebene im di-
rekten Austausch mit den Entscheidungstragern. Das ist uns sehr
wichtig, da sowohl unsere hausarztlichen als auch facharztlichen
Kolleginnen und Kollegen maBgeblich daran mitwirken kénnen,
die Impfkampagne in Deutschland zu unterstiitzen.

Politisch haben wir uns von Beginn an dafiir eingesetzt, dass
die Impfkampagne ziigig in die Arztpraxen verlagert wird, sobald
ausreichend Impfstoff vorhanden ist. Damit verbunden waren zwei
Kernforderungen an die Politik: Erstens, die Dokumentation und
Meldung der Impfungen muss schlank sein; zweitens, der Aufwand
muss angemessen, d. h. mind. kostendeckend vergiitet werden.
Beides ist leider nicht zu unserer vollen Zufriedenheit erfolgt. Zu
oft, und hier denke ich gerade an das Thema, Impfzertifikate’, wur-
den Mittel fiir Biirokratie zur Verfligung gestellt anstatt fiir die tat-
sachliche Patientenversorgung.

JFR: Die Pandemie hat uns auch gelehrt, dass schon lange diskutier-
te Entwicklungen wie Digitalisierung und kiinstliche Intelligenz einen
enormen Schub bekommen haben und nicht mehr aus der Medizin
wegzudenken sind. Wie hat sich der BDI auf diese Entwicklung einge-
stellt? Welche Empfehlungen wird er vor allem niedergelassenen Kol-
legen im Umgang zum Beispiel mit Videosprechstunden und Tele-Kon-
silen geben? Gibt es bereits belastbare Gebiihrenziffern?

CNG: Der BDI verfolgt schon seit langem eine ganz klare Strate-
gie, seinen Mitgliedern mit eigenen digitalen Angeboten zu un-
terstiitzen, um die Patientenbindung zu starken. Uber internis-
ten-im-netz.de kdnnen BDI-Mitglieder eine eigene Praxis-App fiir
ihre Patientinnen und Patienten installieren. Diese App erlaubt die
schnelle Kommunikation mit den Patientinnen und Patienten, eine
zertifizierte Videosprechstunde, eine Ende-zu-Ende verschliisselte
Chat-Funktion, Online-Termin-Verwaltung und seit neuesten ein
Corona-Impf-Management.

JFR: In der ersten Phase der Sars-CoV2-Pandemie sind Vorsorgeleis-
tungen nach Erhebungen des Zentralinstituts fiir die kassendrztli-
che Versorgung in Deutschland deutlich zurtick gegangen. Das be-
trifft ganz besonders auch Screening Untersuchungen fiir Brust- und
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Darmkrebs. Was kann und was wird der BDI tun, um Menschen in der
Pandemie wie auch spditer in der postpandemischen-Phase von der
Notwendigkeit von Screening-MalBnahmen zu (iberzeugen?
CNG: Gut, dass Sie dieses Thema ansprechen. Mich besorgt sehr,
dass viele Patientinnen und Patienten in Deutschland ihre Vorsor-
geuntersuchungen nicht wahrgenommen haben. Gemeinsam ha-
ben wir z. B. mit dem PKV-Verband schon Mitte letzten Jahres auf-
gerufen, notwendige Arztbesuche nicht aufzuschieben.

Ich méchte Ihnen hier einen Vorschlag machen: Lassen Sie uns
doch eine gemeinsame Kampagne entwickeln, mit welcher wir auf
dieses wichtige Thema aufmerksam machen. Was meinen Sie?

JFR: Nicht erst seit der Corona Pandemie ist Prévention ein Gebot der
Stunde. Wie stellt sich der BDI generell jetzt und in Zukunft seine Posi-
tion fiir PraventionsmaBnahmen (primdr, sekunddir, tertidir) vor?
CNG: In den im BDI vertretenen internistischen Fachgruppen stellt
die Pravention sowohl bei den internistischen Hausarztinnen und
Hausérzten, spezialisierten Facharztinnen und Facharzten und den
Krankenhausarztinnen und Krankenhausarzten einen elementaren
Faktor ihrer Ausbildung und taglichen Arbeit dar, natiirlich unter-
stiitzt der BDI diese Arbeit mit themenbezogenen Fortbildungen,
um hier auch neuere Erkenntnisse gemeinsam auf allen Versor-
gungsebenen umzusetzen.

JFR: Die Stiftung LebensBlicke informiert und motiviert seit 1998 un-
ermdidlich fiir das Darmkrebs-Screening. Wir konnten mit dem Krebs-
friiherkennungs- und Registergesetz KFRG einen ersten echten Fort-
schritt erreichen. Dennoch sind trotz beachtlicher Erfolge in den
letzten 20 Jahren Neuerkrankungs- und Sterberaten an Darmkrebs
nach wie vor noch viel zu hoch. Was kann der BDI tun, um gerade
auch fiir die Darmkrebsfriiherkennung zu werben? Konnten Sie sich
z. B. in weiten Abstdnden, aber kontinuierlich gemeinsame Aktionen
von BDI und Stiftung LebensBlicke zu diesem Zweck vorstellen?

CNG: Unsere gemeinsame Pressemeldung aus dem Dezember letz-
ten Jahres war ein sehr schoner und wichtiger Startschuss. Diese
Kooperation setzen wir gerne auch in Zukunft fort.

JFR: Die Fiihrung eines so groSen Verbandes ist per se schon eine ul-
timative Herausforderung. Wie schaffen Sie diese enorme Arbeitsbe-
lastung bei der Fiille der Aufgaben sowie bei gleichzeitiger drztlicher
Tatigkeit gerade in der Corona Pandemie? Habe Sie ein persénliches
Rezept?

CNG: Zum einen ist die Unterstiitzung in der Familie ein wichti-
ger Faktor, ohne den eine solch zeitliche Belastung nicht langfris-
tig darstellbar wére. Meinen persénlichen Ausgleich finde ich zu-
satzlich in regelmaBiger sportlicher Betdtigung. Beim Laufen kann
man wunderbar abschalten und das war zum Gliick auch in der
Pandemie jederzeit moglich.

JFR: Wie sieht Ihre Zielrichtung in Ihrer Amtszeit fiir den BDI aus und
wo sehen Sie ggfs. besondere berufspolitische Entwicklungen, die auf
den BDI zukommen kénnten?

CNG: Insgesamt hat uns die Pandemie auch gezeigt, wie wichtig
die Gesundheitsversorgung in Deutschland ist. Ohne diese stehen
auch alle anderen Wirtschaftszweige still. Mir scheint, als werde
dies seitens der Politik mit sinkenden Infektionszahlen schnell wie-
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der vergessen. Mir sind vier Dinge besonders wichtig: 1. Wir diirfen
uns als Arztinnen und Arzte nicht partikularisieren lassen. Divide
et impera funktioniert — aber nicht mit uns! Deswegen kampfe ich
dafiir den BDI als den Verband der Inneren Medizin zu erhalten.
2. Missen wir den BDI zukunftsfahig machen. Deswegen werden
wir noch offener fiir junge Kolleginnen und Kollegen werden. Und
3. brauchen wir ambulant wie stationdr eine Vergiitungssystema-
tik, die gute und patientenorientierte Behandlung inzentiviert. Mit
Budgetierung und Fallpauschalen sind wir da aktuell in die falsche
Richtung unterwegs. Hier werden wir friihzeitig unseren Sachver-
stand einbringen.

Zu guter Letzt wird die Digitalisierung im Gesundheitswesen
ein weiteres wichtiges Thema sein. Hier gibt es viel Potential die
Versorgung durch eine schnellere Kommunikation {ber die Sek-
torengrenzen aber auch zwischen Haus- und Fachdrztinnen und
Fachdrzten zu verbessern. Auch hier gilt es unseren arztlichen Sach-
verstand einzubringen. Eine Digitalisierung kann nur erfolgreich
sein, wenn sie praktikabel und einfach umzusetzen ist. Es muss
mdoglich sein, damit Zeit einzusparen, die dann den Patientinnen
und Patienten zugutekommt.

Sie sehen also, es gibt fiir die ndchsten drei Jahre viel zu tun.

Herzlichen Dank fiir das interessante und informative Interview!



Eine erfolgreiche Mediziner-
Karriere in zwei Welten

Interview mit Prof. Hans Bosseckert, Jena

Zur Person: 1954 Studienbe-
ginn an der Friedrich-Schiller-
Universitat Jena | 1956 Phy-
sikum | 1959 Staatsexamen
[1960 Pflichtassistent an der
Friedrich-Schiller-Universitat
Jena und erster wissenschaft-
licher Vortrag an der Charité
anlasslich der Feierlichkeiten
zum 150-jahrigen Bestehen |
1960 Promotion zum Dr. med.
| 1962-1965 mehrfach Vertre-
tung des Chefarztes der Inneren
Abteilung des Bezirkskranken-
hauses Stadtroda ersetzt | 1967
Facharzt fiir Innere Medizin |
1967 Aufbau einer gastroente-
rologischen Funktionsabteilung, die seit Jahren zu den hochspe-
zialisierten Zentren der damaligen DDR gehdrte | 1968 Mitarbeit
am Forschungsprojekt Gastroenterologie | 1970 Habilitation 1976
Berufung zum Hochschuldozenten | 1971 Vorstandsmitglied der
Gesellschaft fiir Gastroenterologie der DDR | 1980 Leiter der Ab-
teilung flir Gastroenterologie und Hepatologie in der Klinik fiir In-
nere Medizin | 1982 Ernennung zum auBerordentlichen Professor
| 1985 Ernennung zum ordentlichen Professor an der Friedrich-
Schiller- Universitat Jena | 1985 Vorsitzender der Sektion Endosko-
pie in der Gesellschaft fiir Gastroenterologie der DDR | 1986 Coun-
cillor der European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
| 1990 Verleihung der Ismar-Boas Medaille der Deutschen Gesell-
schaft fiir Gastroenterologie (DGVS) | 1991 Verleihung der Ehren-
mitgliedschaft der tschechoslowakischen Gesellschaft flir Gastro-
enterologie | 1991 Vorsitzender der mitteldeutschen Gesellschaft
fiir Gastroenterologie und 1991 Vorsitzender der Gesellschaft fiir
Innere Medizin Thiringens seit Oktober | 1992 Direktor der medi-
zinischen Klinik fiir Innere Medizin an der Friederich-Schiller-Uni-
versitat in Jena | 2005 Emeritierung.

Mit Prof. Bosseckert (HB) sprach der Vorstandsvorsitzende der
Stiftung LebensBlicke Prof. Dr. J. F. Riemann (JFR).

A Prof. Hans Bosseckert

JFR: Sie blicken auf ein sehr bewegtes, aulSerordentlich facetten- und
erfolgreiches Leben zurlick und sind gleichzeitig Zeitzeuge entschei-
dender politischer wie medizinischer Entwicklungen der letzten Jahr-
zehnte. Es lohnt sich, auf einige Ihrer wichtigsten Lebensphasen als
JWanderer zwischen zwei Welten” zuriickzublicken. Wie war fiir Sie
der Zugang zum Medizinstudium in der damaligen DDR?

HB: Die Studienzulassung wurde liber eine Studienkommission der
entsprechenden Universitaten geregelt. Dabei mussten zentrale
Vorgaben beziiglich des Verhaltnisses der Geschlechter (mindes-
tens 40 % sollte der Frauenanteil ausmachen, der Anteil an Arbei-

ter- und Bauernkinder, zu denen auch die Kinder von Staatsfunkti-
onaren, und Offizieren der Volksarmee gezdhlt wurden, wurde mit
60 % veranlagt). AuBerdem wurde den Abiturienten, die das Abi-
tur,,mit Auszeichnung” bestanden hatten, ein Studienplatz zuge-
billigt. Obwohl mein Vater selbststandiger Handwerker war, wur-
de mir (Abitur mit Auszeichnung) — ohne ein sonst erforderliches
Ausbildungsjahr ein Studienplatz an der Jenaer Universitat zur Ver-
fligung gestellt.

Die gesellschaftspolitischen Einwirkungen auf das Studium wa-
renin den ersten 3 Semestern relativ ertrdglich. Allerdings mussten
wir zum 1. Mai zur Demonstration vollzahlig erscheinen — es war
sogar zu dieser Zeit moglich, die Mitgliedschaft in einer paramili-
tarischen Organisation, Gesellschaft fiir Sport und Technik” zu mei-
den. Andererseits erwdhne ich, dass ich durch einen Kollegen, der
als Mitglied der Stasi gehandelt wurde, den Hinweis bekam, nicht
an der FDGB-Wahl teilgenommen zu haben. Ich sollte doch die An-
gelegenheit moglichst bald bereinigen. Daraufhin spielte ich dem
AGL-Vorsitzenden die Erklarung fiir dieses Ereignis zu: Ich war zum
Konsiliarbesuch in die Chirurgie gerufen worden (diese lag 9 km
von unserer Klinik entfernt). Dabei wurden mir aber nicht — wie ur-
spriinglich angekiindigt — ein Patient, sondern vier Patienten vor-
gestellt Als ich in die Klinik zuriickkam, war die Wahl bereits abge-
laufen. Damit war die Angelegenheit behoben.

JFR: Skizzieren Sie bitte fiir unsere Leser die Ausbildungsschritte Ihrer
medizinischen Karriere auch nach dem Studium. Was hat sie von der
im Westen unterschieden? Was war besser; wo gab es Hindernisse?
Das kénnen Sie jetzt sicher gut beurteilen. Was hat Sie an der Inne-
ren Medizin, speziell an der Gastroenterologie, besonders interessiert?
Gab es Vorbilder, die Sie geprdgt haben? Viele, aber sicher interessante
Fragen auf einmal!
HB: Die Pflichtassistenten-Zeit teilte sich in drei Ausbildungsab-
schnitte: Pflichtfacher (Chirurgie, Innere Medizin) und Wahlfach
(von mir Dermatologie gewdhlt). In der Dermatologie konnte ich
vielfaltige wissenschaftliche Untersuchungen durchfiihren, die
auch dazu fiihrten, dass ich zur Wiederer6ffnung der Hautklinik
und dem 150-jahrigen Bestehen der Charité meinen ersten Vor-
trag halten konnte: ,Der Rebuck-Test bei der Psoriasis". Trotz die-
ser Bedingungen wahlte ich die Klinik fiir Innere Medizin unter der
Leitung von Prof. Walter Brednow zur Ausbildung zum Internisten.

Ab dem Studienjahr 1971/72 hielt ich Vorlesungen auf den Ge-
bieten Gastroenterologie, Funktionsdiagnostik in der Gastroente-
rologie. Fur die Vorlesungstatigkeit 1973/74 und 1976/77 wurde ich
von den Studenten zum ,Magister des Jahres” gewahlt. Wahrend
der gesamten Ausbildungszeit zum Facharzt arbeitete ich vorwie-
gend auf den Gebieten Gastroenterologie und Hadmostaseologie.
Nach dem Aufbau entsprechender Funktionsanalysen wurde ich
fiir das Gebiet,Gastroenterologie” als Verantwortlicher eingestuft.

Dazu muss bemerkt werden, dass seit dieser Zeit in Jena auch
erst die Differenzierung des Fachgebietes Innere Medizin in ihre
Spezialdisziplinen begann. Es war die Zeit, in der als Nachfolger
von Prof. Walter Brednow Prof. Kurt Seidel als neuer Chef der Kli-
nik berufen wurde.

Aber schon als Pflichtassistent wurde ich anldsslich einer Patien-
tin auf Station — mit der Vermutungsdiagnose ,Exsudative Entero-
pathie” - auf den Weg,Gastroenterologie” gesetzt. Da fiir uns das J
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131 -PVP (Gordon-Test) nicht zur Verfligung stand, bestimmten wir
das Periston N rein chemisch-quantitativ im Stuhl.

Die Eradikation des H. Pylori spielte bei den weiteren For-
schungsaufgaben eine grof3e Rolle, obwohl ihre Bedeutung an-
fangs bei nicht wenigen Kollegen auf groBBe Skepsis stiel3. Im Zu-
sammenhang mit der H-Pylori- Problematik fand 1992 das erste
gemeinsame Symposium mit Teilnehmern aus Ost und West in
Dresden statt.

JFR: Ich habe Sie in Erlangen kennengelernt. Mein klinischer Lehrer
Ludwig Demling hatte sehr gute persénliche wie fachliche Beziehun-
gen nach Osteuropa, speziell damals auch in die DDR. Kollegen auch
aus der DDR wurden lange vor der Wende und danach zu den jéhrli-
chen Erlanger Kongressen eingeladen, darunter immer auch Sie. Sie
gehdrten damals nicht zum sogenannten ,Reisekader’; sondern muss-
ten zu den Kongressen lhre Ausreise in den Westen und die Wieder-
einreise in die DDR selbst organisieren. Schildern Sie bitte, wie so eine
Antragstellung aussah und mit welchen unglaublichen Hiirden sie
verbunden war. Warum gehdrten Sie damals nicht zum ,Reisekader”?
HB: Eine Einladung der ,Societé Medical Internat Endoscopy”
(SMIER) zur Tagung ,Early gastric cancer” in Lyon (1976) fiir zwei
Wissenschaftler, die an die Akademie der Wissenschaften in Ber-
lin- Buch ging, fiihrte dazu, dass ich eine (iber Berlin vermittelte
Einladung erhielt, da nur ein Kollege aus Berlin einige Erfahrun-
gen mit der Thematik hatte und ihm bekannt war, dass ich auf dem
Gebiet groBere Erfahrung besal3, wurde ich als zweiter Kollege de-
legiert. Vortragsthema: ,Early cancer of the stomach in 7000 gas-
troskopies”. Damit war meine erste Reise ins NSW (Nicht Sozialis-
tisches Wirtschaftsgebiet) Realitdt geworden. Wahrscheinlich war
diese Begebenheit auch der Ausloser fiir,,Reisekader”. Ob das aber
so stimmt, weil ich bis heute nicht, denn bei nachfolgenden Einla-
dungenin Lander des NSW kam es dann wiederholt zu einer Reise-
verweigerung, wenn auch die verlangten Voraussetzungen fiir eine
solche Reise erfiillt waren. (Vorliegen der Einladung etwa 6 Monate
vor Kongressbeginn, Zusage des Veranstalters zur Kosteniibernah-
me, ,aktive” Teilnahme durch einen Vortrag).

Wir mussten in der Reisestelle des Ministeriums in Berlin-Lich-
tenberg personlich unsere Reise-Unterlagen abholen, d. h. ein
ganzer Arbeitstag musste geopfert werden! Mit der Ubergabe des
Reisepasses wurden 20 DM Sicherheitsbetrag ausgehandigt, eine
Verhaltensbelehrung durchgefiihrt und ein Merkblatt zur Anfer-
tigung der Reise- und Betreuer-Berichterstattung liberreicht. Es
wurden ein,Sofortbericht” fiir die Reise in NSW-Lander (innerhalb
von 3 Tagen) sowie ein ,Fachwissenschaftlicher Bericht” verlangt.
Kopien davon duften nicht angefertigt werden.

Als Beispiel fiir Schwierigkeiten einer Kongressteilnahme in das
NSW: Zu einem internationalen Symposium in Bern (Die Endosko-
pie des Duodenums) erhielt ich eine Einladung, die alle Anforde-
rungen (s. oben!) fiir eine Reise in das NSW erfillte. Trotzdem wur-
de mir drei Tage vor der Abreise nach Bern mitgeteilt, dass diese
Reise nicht genehmigt wird. Ich hatte selbst vier Vortrage zu halten
und war an weiteren acht Vortrdgen durch Zuarbeit beteiligt (bei
mir hatten 19 Kollegen aus der Schweiz die ERCP erlernt). Wochen
nach der Tagung wurde mir durch einen Teilnehmer mitgeteilt,
dass der Kongressprasident (Chefarzt Dr. Gerard Egger) auf das be-
dauernswerte Fehlen von Herrn Bosseckert bei der Erdffnung des
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Kongresses hinwies. Wochen spéter: Ich konnte am Gastroentero-
logen Kongress (Leitung Prof. Demling) in Hamburg teilnehmen.
Die mit Kongressteilnahmen verbundenen Schwierigkeiten waren
u. a. — auBler der Genehmigung dazu — der Devisenmangel, wie er
sich besonders auch bei der Teilnahme an den Weltkongressen in
Sydney und Sao Paulo fiir mich bemerkbar machte.

JFR: Wie haben Sie als hochqualifizierter Arzt und engagierter Biirger
der DDR damals die Kongresse und ihr Umfeld in der Bundesrepublik
Deutschland erlebt?

HB: Ganz wesentlich wurde meine Arbeit durch die auf dem Ge-
biet der Gastroenterologie fiihrende Arbeitsgruppe um Prof. Lud-
wig Demling Erlangen geférdert (R. Ottenjann, M. Classen, J. F.
Riemann, W. Résch, P. Frihmorgen, Ch. Ell). Ich konnte an vier Kon-
gressen mit eigenen Vortragen teilnehmen.Von diesen Kongressen
nenne ich nur mein Vortragsthema:,Endoscopic papillotomy (EPT)
now ten years old — results in papillary stenosis”. Weiterhin muss
ich die freundschaftlichen und fruchtbaren Begegnungen mit Nib
Soehendra, Wolfgang Caspary, Harald Goebell und Martin Wien-
beck nennen.

Erleben der Kongresse in der BRD: Anldsslich des Gastroentero-
logen-Kongresses in Essen, am,Tag der Deutschen Einheit”, der un-
ter der Leitung von H. Goebell stand, heftete dieser mir eine Plaket-
te mit dem Text.,Trust me | am a gastroenterologist” an das Jacket.

Die Kongresse ,im Westen” waren fiir mich immer ein Hohe-
punkt, wenn auch, wie oben schon angefiihrt — die Miihen um die
Teilnahme-Mdglichkeit und die begrenzten DM- Bestande belas-
tend wirkten. Niemals aber habe ich das Gefiihl einer ,Zweitklas-
sigkeit” empfunden. Sehr hdufig war es — im Gegenteil — ein sehr
freundschaftliches und kollegiales Entgegenkommen. Mitunter
konnte ich auch mit einem Geschenk von, fiir uns im Osten schwer
beschaffbare Zusatzinstrumente, die Heimreise, antreten.

JFR: Ich durfte die Mauer6ffnung und damit den Beginn der Wende
am 9. November 1989 und die entscheidende Rede von ZK-Sekretdir
Glinter Schabowski hautnah in Berlin erleben. Ab wann war die Wen-
de fiir Sie realistisch und wie haben Sie als damals schon bekannter
und prominenter Arzt in der DDR die Wende erlebt?

HB: Wie Sie, Herr Riemann, nahm auch ich an der Tagung im ,Inter-
nationalen Congress Centrum” in Berlin teil, verpasste aber die An-
kiindigung von Schabowski, da ich zu einer Geburtstagsfeier ein-
geladen war. Am nachsten Morgen wurde ich bei meiner Ankunft
zur Tagung von den Kollegen umarmt, lieB aber keinerlei Reaktion
erkennen, sodass es allen klar wurde, dass ich das Ereignis nicht re-
alisiert hatte. Wie iberwaltigend war dann sogleich die Freude! Es
war fiir mich kaum fassbar, was geschehen war.

JFR: Nach der Wende haben Sie die Leitung der Medizinischen Univer-
sitétsklinik Jena libernommen und dort in den Jahren Ihrer Tétigkeit
ein hochanerkanntes klinisches Forschungszentrum etabliert. Die Me-
dizin in der DDR hatte schon vor der Wende einen sehr beachtlichen
Stellenwert. Wer hat Sie berufen? Was konnten Sie weiterfiihren? Was
waren in dieser Zeit fiir Sie die wichtigsten Entwicklungsschritte? Was
war anders als vor der Wende?

HB: Nach Verleihung der ordentlichen Professur an der FSU Jena
(1985) war ich Abteilungsleiter der Abteilungen fiir Gastroenterolo-



gie, Hepatologie, Infektiologie und Psychotherapie und wurde 1992
zum Direktor durch den Ministerprdsidenten Dr. Bernhard Vogel be-
rufen. Ich konnte aber schon vor 1980 (Bezug der neuen Klinik) die
Basis fiir den Bau und die besondere Ausstattung unserer Funkti-
onsabteilung legen. Die Raume fiir ERCP, Koloskopie, Gastroskopie,
Laparoskopie und Ultraschalluntersuchungen lagen benachbart
unserer Rontgenabteilung und waren hervorragend ausgeristet.
ERCP: Eigene Rontgeneinheit, Maquet-Tisch, Gerdtschaften zur me-
chanischen, elektrohydraulischen und Laser- Lithotripsie).

Was war anders nach der Wende? Im Gegensatz zur Vorwende-
zeit hatte sich die Beschaffung von neuen Gerédten sehr vereinfacht
wie auch die Verbindungen zu den Kollegen in dem NSW. Man war
in seinen Moglichkeiten kaum noch eingeschrankt, man war frei!
Bereits am 5.April 1990 wurde auf Burg Giebichenstein in Halle die
Vereinbarung tiber den Beitritt der Mitglieder der Gesellschaft fiir
Gastroenterologie der DDR zur DGVS getroffen. Als Mitglieder des
DGVS wurden Balthasar Wohlgemuth (Leipzig), Stefan Liebe (Ros-
tock) und Hans Bosseckert (Jena) benannt. In den Neuen Bundes-
landern kam es zur Griindung von Regionalgesellschaften. In Jena
wurde am 20.04.1991 die Mitteldeutsche Gesellschaft fiir Gastroen-
terologie der Lander Hessen, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen
etabliert, deren erster Vorsitzender Hans Bosseckert wurde.

JFR: Sie haben sicher auch in dieser Zeit nicht nur positive Erfahrungen
gemacht, sondern sind wohl auch auf so manche Hindernisse gesto-
Ben. Was waren fiir Sie besondere Herausforderungen?

HB: Enttauscht war ich nach der Wende mitunter von neu berufe-
nen Kollegen, die aus der BRD kamen. Sie vermittelten in manchen
Situationen das Gefiihl, dass wir aus der DDR etwas unterklassi-
ge Kollegen sind, was ich wahrend meiner Aufenthalte in der BRD
nie so empfunden hatte. Auch unsere Altersversorgung war sehr
deprimierend, ja beschamend. Wir erhielten 30 % unserer vorma-
ligen Betrdge (so viel wie ein Krankenpfleger in der BRD). Damit
hatten wir die geringste Altersversorgung aller Hochschullehrer in
Deutschland. Das war diskriminierend, da die Hochschullehrer, die
die Evaluierung nicht bestanden hatten und in die BRD gewechselt
waren, eine,westliche” Vergiitung erhielten. Trotzdem: Die Freude
liber das vereinte Deutschland {iberwog alles!

JFR: Die Gastroenterologie war immer ein Schwerpunkt lhrer medizi-
nischen Entwicklung. Dazu gehérte ganz besonders die Endoskopie.
Was waren fiir Sie die ,Highlights” dieser Disziplin?

HB: Mein Interesse an der Gastroenterologie wurde im Wesent-
lichen durch die friihe Beschdftigung mit den entsprechenden
Krankheitsbildern hervorgerufen. Dazu kamen aber auch die sehr
gute Zusammenarbeit mit dem chirurgischen Team, die vielen In-
novationen auf diesem Gebiet z. Z. meiner Ausbildung in Diag-
nostik und Therapie sowie die Anforderungen bei der Abklarung
betreffender Krankheitsbilder. Fiir mich sind Hohepunkte in der
Gastroenterologie die Entwicklung der Endoskopie von der Dia-
gnostik allein hin zur interventionellen Endoskopie. Weiterhin ist
der dhnliche Weg dahin fiir die Endosonografie zu erwdhnen. Was
aber nicht selten vergessen wird, dass durch den Nachweis okkul-
ten Blutes im Stuhl (Hdmoccult- Test) in Deutschland mehr als %2
Million Menschen vor ihrer Tumorerkrankung bewahrt oder auch
durch die folgenden MaBnahmen geheilt wurden. Die Friihdiag-

nostik von Kolontumoren war bei uns ein Bestandteil oder sogar
ein Hauptthema auf Kongressen und Fortbildungsveranstaltungen
und wurde auch durch die staatlichen Stellen gefordert.

JFR: Neben der Endoskopie hat Sie sicher auch schon zu DDR-Zeiten
das Thema Krebsprdvention interessiert. Prof. Friihmorgen beschdiftig-
te sich in der Erlanger Klinik schon in den 70-iger Jahren mit dem Hd-
moccult-Test als einem Screening-Test zur Darmkrebsfriiherkennung.
Wo und mit welchem Stellenwert war das Thema in der DDR ange-
siedelt? Wie sind Sie in der DDR und spditer in Jena besonders mit der
Darmkrebsprévention verfahren? Gab es in der DDR schon Screening-
Programme?

HB: Hier sind insbesondere die staatlich festgelegten Impftermine
von frithestem Alter an zu nennen, die auch von vielen Kollegen in
der BRD positiv bewertet wurden. Weiterhin gab es Reihen-Ront-
genuntersuchungen zur Friiherkennung von Lungentuberkulose
durch den Einsatz von Rontgengeraten auf LKWs (mobile Rontgen-
geréte). Auch Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangerschaft mit
der Diagnostik auf Toxoplasmose waren praktisch eine Selbstver-
standlichkeit. Nach der Geburt wurden Mutter-Kind — Sprechstun-
den angeboten. Als die Moglichkeit zum Nachweis okkulten Blutes
im Stuhl gegeben war, gehérte die Propagierung dieses Verfah-
rens fast zur Selbstverstandlichkeit, zumindest in gastroenterolo-
gischen Arztpraxen und in Krankenhdusern.

JFR: Last, but not least: welche Bedeutung hatte fiir Sie in der ganzen
Zeit Ihre Familie? Ihr hohes fachliches Engagement und Ihr mitunter
Hasardeur-haftes Wandeln zwischen den Welten, so wie die Probleme
mit dem kompletten Neuanfang nach der Wende in Gesamtdeutsch-
land, sind sicher nicht ohne Reaktion in der Familie geblieben.
HB: Meine Familie (und auch unser Freundeskreis) vermittelten mir
immer das Gefiihl, gliicklich zu sein und ein erfiilltes Leben zu ha-
ben. Ohne Pathos kann ich sagen, dass meine liebe Frau mir tiber-
haupt erst durch ihren Einsatz die Basis dafiir gelegt hat, dass mei-
ne Tatigkeit in dem geschilderten MaBe mdglich war. Durch ihre
Beharrlichkeit war es in schweren Zeiten moglich geworden, Bau-
material und auch die entsprechenden Handwerker zu gewinnen,
die den vélligen Umbau unseres Haus-Gartengrundstiickes moglich
machten. Ich fiihle mich auch heute noch sehr gliicklich! Es war ein
unbeschreiblich schénes Erlebnis, als wir, meine Frau und ich, nach
der ,Wende” zusammen zu einer Arbeitstagung nach Sevilla fah-
ren konnten. Es war fiir uns die erste Reise als Ehepaar in das NSW.
Zum Schluss noch die mich immer wieder beeindruckenden
Worte von Wladimir Lindenberg: Der heitere, gut gelaunte, freund-
liche, tolerante, gelassene Mensch ist, weil er so gestimmt ist, oder
besser gesagt, sich so gestimmt hat, ein gesunder Mensch. Er ist
es auch im hohen Alter. Wir wiirden ihn nie als alt bezeichnen, wir
wiirden immer iiber seine echte und wiirdige Jugendlichkeit stau-
nen und nach seinem Geheimnis fragen. Er hat kein Geheimnis. Er
steht in Harmonie mit Gott und den Menschen und mit sich selbst.

JFR: Herzlichen Dank fiir dieses offene und ehrliche Interview, das fiir
unsere Leser sicher sehr aufschlussreich ist.

Hinweis: Im Heft,Verdauungskrankheiten” 2017; 35:245-288, wird das
Werden der Gastroenterologie in Jena u. a. auch bildlich demonstriert.
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Wie steht es um die
Pravention in Deutschland?

Interview mit Prof. Dr. Michael Hallek, Direktor der
Klinik | fir Innere Medizin der Universitatsklinik
KoIn und Direktor des Centrums fiir Integrierte
Onkologie CIO Aachen-Bonn-KoIn-Diisseldorf

Zur Person: Studium der Me-
dizin von 1978-1985 in Re-
gensburg, Miinchen und Paris.
1985-1994 wissenschaftliche
und klinische Ausbildung als
Hamatologe und Onkologe in
Miinchen und Harvard. 1994-
2003 Oberarzt an der LMU und
Leiter des Gentherapie-Pro-
gramms am Genzentrum und
Helmholtz-Zentrum Miinchen.
1996 Griindung und Leitung
der Deutsche CLL-Studiengrup-
pe, der weltweit groBten Studi-
engruppe zur chronischen lym-
phatischen Leukdmie. Seit 2003
Direktor der Klinik | fiir Innere
Medizin der Universitat zu Koln. Seit 2007 Direktor des Centrums
fiir Integrierte Onkologie (CIO) K6In Bonn, das seither durch die
Deutsche Krebshilfe ununterbrochen als onkologisches Spitzen-
zentrum ausgezeichnet wurde, und seit 2019 Direktor des CIO Aa-
chen, Bonn, Kéln, Dusseldorf.

Mit Prof. Hallek (MH) sprach der Vorstandsvorsitzende der Stif-
tung LebensBlicke Prof. Dr. J. F. Riemann (JFR).

-

T

A Prof. Dr. Michael Hallek

JFR: Was bedeutet fiir Sie Privention im weitesten Sinne? Ist es die
Vorsorge vor einer bestimmten Erkrankung, z. B. einer Krebserkran-
kung? Gehdren dazu auch Alter und die Art der Lebensweise (Umfeld,
Erndhrung, Bewegung, Drogen etc.)? Wir erwarten leider gerade beim
Darmkrebs eine Zunahme auch in jiingeren Lebensabschnitten!

MH: Pravention bedeutet im weiten Sinn die Vorsorge von Erkran-
kungen, d. h. die Verhinderung ihrer Entstehung oder die Vermei-
dung von schlimmeren Verldufen. Fiir diese Pravention sind haufig
umfassende Konzepte notwendig, welche sowohl die Lebenssitu-
ation der Betroffenen als auch die Risikokonstellation berticksich-
tigen. Dies kann beispielsweise bei Patienten in deren Familie ein
Darmkrebs aufgetreten ist, bedeuten, dieses Risiko durch die sorg-
faltige Anamneseerhebung einzugrenzen und Patienten mit be-
sonderem Risiko in besondere Vorsorgeprogramme einzufiihren.

JFR: Die Diagnose einer Krebserkrankung ist fiir jeden Menschen ein
grofBer Einschnitt in sein Leben. Viele Menschen wissen, dass Krebser-
krankungen hdufig sind, vor allem Brustkrebs bei Frauen, Prostata bei
Mdnnern und Darmkrebs bei beiden Geschlechtern. Sie haben Angst
davor, und trotzdem klafft bei der Wahrnehmung der Vorsorge und
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der personlichen Umsetzung (Teilnahme) noch immer ein gro3er Riss.
Was konnten erst zu nehmende Griinde ddfiir sein?

MH: Der Grund, vor den Vorsorgeuntersuchungen Sorge und
Angst zu haben ist sicher auch ein Stiick weit die Verdrangung von
schlimmen Dingen. Wir haben uns daran gewohnt, dass wir zu-
nachst einmal unsere Aufgaben im Alltag oder das Leben als sol-
ches wahrnehmen, erst wenn wir dann Symptome oder wirkliche
Einschrankungen verspiiren, kimmern wir uns um unsere Gesund-
heit. Diese verdrangende Lebensweise ist eine groBe Eigenschaft
westlicher Gesellschaften geworden und kann unter Umstanden
dem Vorsorgeparadigma und der Pravention im Wege stehen.

JFR: Wie wichtig sind psychologische und soziale Barrieren sowie ein
Migrationshintergrund mit mangelnden Sprachkenntnissen und/
oder einem anderen Kulturverstédndnis als Bremser fiir Vorsorgeun-
tersuchungen und wie kann man dem sinnvoll und effektiv begegnen?
MH: Psychologische und soziale Barrieren sowie mangelnde
Sprachkenntnisse spielen ganz sicher eine wesentliche Rolle als
Bremser fiir Vorsorge und praventive MalBnahmen. Gerade in der
Corona-Pandemie habe ich selbst in meiner Eigenschaft als Leiter
einer groBen Intensivstation gesehen, wie stark diese Barrieren ver-
hindern, dass Menschen sich sinnvoll schiitzen vor einer Coronavi-
rus-Infektion. Ahnliche Barrieren bestehen mit Sicherheit auch bei
VorsorgemafBnahmen gegen Krebs oder Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen. Deshalb muss man fiir sinnvolle PréaventionsmaBnahmen die-
se sozialen Hintergriinde ber{icksichtigen und mit addquaten Kom-
munikationsmethoden versuchen, sie zu (iberwinden.

JFR: Wie erleben Sie Menschen, die Sie mit der Krebs-Diagnose kon-
frontieren miissen?

MH: Hier gibt es ein unterschiedliches Spektrum an Antworten und
Mdglichkeiten, mit dieser neuen Situation umzugehen. Dies reicht
von groBer Gefasstheit und Klarheit bis hin zu dem vélligen Zu-
sammenbruch in der Situation der Mitteilung der Diagnose, weil
ein Lebensplan bedroht oder zerstort wird. Diese unterschiedlichen
Reaktionen muss man im Gesprach stets voraussehen und dann die
Intensitédt der Informationen und auch die Gesprachsgeschwindig-
keit an solche Reaktionen anpassen. Wichtig ist, fiir solche Gespra-
che bei der Mitteilung der Diagnose oder der Prognose sich Zeit zu
nehmen und nicht unter Zeitdruck mit den Patienten die Gespra-
che durchzufiihren.

JFR: Wie hoch schditzen Sie die Anzahl der Menschen, die eine der ge-
nannten drei gro8en Krebserkrankungen bekommen haben, obwohl
sie die Vorsorgeangebote in Anspruch genommen haben? Auch diese
Information gehért zur Aufkldrung.

MH: Hierzu habe ich keine klare Zahl. Ich miisste sie recherchie-
ren, ggf.im Internet nachsehen. Geschatzt wiirde ich denken, dass
die Hélfte der Patienten die Diagnose einer der hiufigen Krebs-
erkrankungen bekommt, obwohl Vorsorgeangebote in Anspruch
genommen werden.

JFR: In der Corona Pandemie haben wir gesehen, dass ca. 15-20 %
der Menschen sich nicht impfen lassen wollen. Kénnte es sein, dass
diese Menschen auch zu denen gehdren, die aus welchen Griinden



auch immer fiir sich keine Vorsorge in Anspruch nehmen? Ist ein sol-
cher Bodensatz gar nicht erreichbar und sollten wir das akzeptieren?
MH: Die Weigerung sich impfen zu lassen ist im Grunde genom-
men unterschiedlich begriindet. Es gibt einen kleinen Prozentsatz
harter Verweigerer aus ideologischen Griinden oder einer gewis-
sen Verwirrung in den Informationen. Ein nicht allzu kleiner Teil,
ungefdhr die Halfte dieser Menschen kdnnen durch eine etwas
bessere Information doch noch erreicht werden. Sie sind hdufig
gar nicht richtig angesprochen worden. Eine weitere kleine Grup-
pe lehnt Impfungen aktiv ab, weil weltanschauliche Griinde oder
andere Grundeinstellungen zur natiirlichen Immunitét zur Uber-
zeugung gefiihrt haben, dass man letzten Endes besser krank wird
und moglicherweise zur Not sogar daran verstirbt, als sich durch
eine Impfung schiitzen zu lassen. Diese Menschen lassen sich am
allerschwersten iiberzeugen.

JFR: Was wdren aus lhrer Sicht die wichtigsten Elemente fiir eine auf
breiter Front fiir alle Bevélkerungsschichten akzeptierte Information
liber Vorsorge und Friiherkennung? Wie grof8 sollte der emotionale
Faktor sein? Wie vielsprachig sollte sie sein? Wdren wiederkehrende
nationale Kampagnen liber viele Medien erstrebenswert und vielleicht
sogar notwendig?

MH: Ich glaube, dass die wichtigsten Elemente fiir eine allgemein
akzeptierte Information iber Vorsorge und Friiherkennung, ist,
dass man die Information altersspezifisch formuliert und die Men-
schen bereits friih, d. h. schon in der Schulzeit erreicht und ihnen
klarmacht, dass die Vorsorge fiir die Gesundheit und die Friiher-
kennung im Leben wichtig sein kann und lebensverlangernd sein
kann. Die Information sollte vielsprachig sein oder zumindest ziel-
genau. Sie sollte in der Sprache nicht nur unterschiedliche Spra-
chen, sondern auch unterschiedliche Kommunikationsstile aufgrei-
fen, die junge Generation der Kinder die nur mit dem Smartphone
aufgewachsen sind, kommuniziert komplett anders, als beispiels-
weise meine Generation. Eine wiederkehrende nationale Kampa-
gne (ber viele Medien ware dafiir sicher zielfiihrend. Die Medien-
experten sollten allerdings in der Lage sein, die neuen digitalen
Generationen unserer Mitmenschen zu erreichen.

JFR: Welche Rolle kann die neu gegriindete Aktion Vision Zero (Neu-
vermessung der Onkologie) dabei spielen? Miisste ein Ziel nicht auch
die mehr risikoadaptierte Krebsfriiherkennung sein?

MH: Diese neu gegriindete Aktion ,Vision Zero” kann eine Rol-
le spielen und sollte auch die Pravention ins Auge fassen. Hierzu
muss, meiner Ansicht nach, eine risikoadaptierte Krebsfriiherken-
nung erfolgen, wie sie beispielsweise in den Programmen zum he-
reditaren Krebs der Ovarien und der Brust vorangetrieben wird und
durch die sich gezielt Familien mit erhéhtem Risiko erfassen undin
Vorsorgeprogramme einpflegen lassen. Die zielgenaue Krebsfriih-
erkennung ist aus meiner Sicht der Weg in die Zukunft.

JFR: Sie wissen, dass die Stiftung LebensBlicke sich schon seit fast
25 Jahren mit der seriésen Information und Aufkldrung zur Darm-
krebsfriiherkennung befasst. Es ist viel erreicht worden; doch so man-
ches scheiterte oder verzdgerte sich durch (zu) hohe Hiirden im Bereich
vieler politischer Entscheider im Gesundheitswesen. Was miisste aus
Ihrer Sicht passieren, dass klare, ja sogar Evidenz-basierte Erkenntnis-

se, wie man besser werden kann, auch rasch und zeitnah umgesetzt
werden? Wie kann man Druck aufbauen?

MH: Die wesentlichen Erkenntnisse zur Darmkrebs-friiherkennung
und auch zum Abbau von Hiirden im Bereich der Stakeholder im
Gesundheitswesen liegt meiner Ansicht nach in den langsamen
Anderungsprozessen im Gesundheitswesen generell. Es ist nicht
sehr stark auf Innovationen ausgerichtet, die Vereinheitlichung
von MaBnahmen ist durch den stark sektoral gegliederten Prozess
der Behandlung im Gesundheitswesen oft duBerst heterogen. Es
miissen ganz unterschiedliche Partner angesprochen werden, von
den Patienten bis zu den verschiedensten Behandlern in der priva-
ten Praxis, den kommunalen oder konfessionellen Krankenh&usern
und in den Universitatsklinika. Diese Entscheidungsprozesse sind
haufig nicht homogen, sondern extrem zergliedert, genau wie die
Erstattungsprinzipien. Aus diesem Grund konnte nur eine struktu-
rierte politische Willensbildung zu einem Erfolg fiihren und die Pa-
tienten selbst sollten ihre Stimme zur Sprache bringen, damit hier
ein entsprechender Druck entsteht.

JFR: Wie schdtzen Sie in diesem Zusammenhang die Wirkung der Na-
tionalen Dekade gegen Krebs ein? Der Bekanntheitsgrad in der breiten
Offentlichkeit ist eher moderat, so der Eindruck bei vielen Gespréichen
am Rande von Veranstaltungen. Auch héufige Presseinformationen
erreichen viele Menschen nicht! Ist die Organisation zu basisfern?
MH: Die Nationale Dekade gegen den Krebs ist in der Offentlich-
keit bisher noch nicht so bekannt. Dies halte ich allerdings nicht
fiir eine extreme Schwache, sondern die Nationale Dekade gegen
Krebs sollte vor allem {iber Ergebnisse bekannt werden und nicht
iiber Offentlichkeitsarbeit. Natiirlich kann es nicht schaden, eine
geeignete Presseinformation jetzt auf den Weg zu bringen und da-
fir werde ich mich auch einsetzen. Wesentlicher Punkt der Natio-
nale Dekade ist auch, dass wir in der Forschung und Entwicklung
neuer Produkte und Medikamente in Deutschland in eine Position
kommen, die uns nicht so stark abhdangig macht von Landern, wie
China oder den Vereinigten Staaten. Diese Effekte kann man erst
messen, indem einige Jahre vergehen und man konkrete Ergeb-
nisse liefert. Ein wesentlicher Punkt, der allerdings schon zu spii-
ren ist, ist die Beteiligung von Patienten an Entscheidungen zur
Forschung. Dies wird die Forschung zu Krebs in Deutschland kom-
plett verandern.

JFR: Was halten Sie von einer von der Deutschen Krebshilfe und dem
Deutschen Krebsforschungszentrum geplanten Errichtung eines Na-
tionalen Krebsprdventionszentrums? Kénnte sie neben wissenschaft-
licher Forschung zur Préivention ein Ansatz fiir mehr Biirgerndhe sein?
MH: Die Idee ein Krebspraventionszentrum zu initiieren und dies in
Heidelberg einzurichten halte ich fiir eine sehr gute Idee. Wir miis-
sen allerdings auch hier dafiir sorgen, dass die Ansatze praxis- und
biirgernah implementiert werden und somit auch tatsachlich dazu
beitragen, die Haufigkeit von Krebserkrankungen oder die Schwere
der Verldufe zu reduzieren.

JFR: Last but not least: Wie gut steht es um die Prévention in Deutsch-

land? Wo sind die Stdrken, wo die Schwdchen? Wie sieht Ihre bisherige
Bilanz aus? Was erwarten Sie fiir die Zukunft?
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MH: Ich glaube, dass Deutschland in der Pravention viele Dinge
einfach unterldsst und daher nicht zufrieden sein darf mit dem Er-
reichten. Ich sehe z. B. bei der HPV-Vakzine, die ja in Deutschland
durch Harald zur Hausen entwickelt wurde und wofiir er mit dem
Nobelpreis ausgezeichnet wurde, dass diese Vakzine nicht einge-
setzt wird, jedenfalls weniger als in etlichen anderen Landern. Ich
glaube, was man also versuchen muss, ist, in Deutschland ein Pra-
ventions-bewusstsein zu schaffen, dhnlich wie ein Innovations-
bewusstsein, namlich, dass das Gesundheitswesen wesentliche
Pflichten hatim Erhalt der Gesundheit, der Vermeidung von Erkran-
kungen und auch ein Wirtschaftsfaktor ist, der positiv gesehen wird
und nicht als Reparaturwerkstatt fiir Probleme, wenn das Ganze
aus dem Ruder lduft. Diese neue Definition des Gesundheitswesens
konnte ein Schliissel sein dafiir, dass Pravention und Innovation im
Gesundheitswesen ernster genommen werden.

JFR: Herzlichen Dank fiir dieses interessante Interview, das fiir unsere
Leser sicher sehr aufschlussreich ist.
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Wichtige, auch politische
Entscheidungen zur Krebs-
Pravention

Interview mit Daniel Bahr, ehem. Bundesgesund-
heitsminister und Vorstand der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG

Zur Person: Daniel Bahr gehort
dem Vorstand der Allianz Priva-
te Krankenversicherungs AG an.
Seit November 2014 verantwor-
tet er die Ressortbereiche Leis-
tungsmanagement und Zen-
trale Vertriebskoordination.

Geboren wurde Bahr im
November 1976 in Lahnstein
in Rheinland-Pfalz. Sein Abi-
tur absolvierte er in Miinster.
Nach einer Bankausbildung bei
der Dresdner Bank in Hamburg
und Schwerin war er zundchst
als Finanzberater beschaftigt. Er
studierte in Minster Volkswirt-
schaftslehre und Business Ma-
nagement mit Schwerpunkt ,International Health Care and Hos-
pital Management“.2002 zog Bahr fiir die FDP als Abgeordneter in
den Bundestag ein und wurde Mitglied im Gesundheitsausschuss.
Er begann zunédchst als Sprecher seiner Fraktion fiir demografi-
sche Entwicklung und Pflegepolitik und war von 2005 bis 2009 ge-
sundheitspolitischer Sprecher. 2009 wurde Bahr Parlamentarischer
Staatssekretdr im Bundesgesundheitsministerium, Mai 2011 Bun-
desgesundheitsminister. Mit dem Ausscheiden der FDP aus dem
Bundestag gab Daniel Bahr sein Ministeramtim Dezember 2013 ab.
Ab Januar 2014 war er als Senior Fellow fiir die Denkfabrik Center
for American Progress in Washington DC und als Visiting Lecturer
an der School of Public Health in Ann Arbor (Michigan) tatig.

Mit Daniel Bahr (DB) sprach der Vorstandsvorsitzende der Stif-
tung LebensBlicke Prof. Dr. J. F. Riemann (JFR).

A Daniel Bahr

JFR: Prdvention ist in der Corona Pandemie wieder mal in aller Mun-
de, gerade jetzt vor Einfiihrung einer moglichen Impfpflicht. In den
vergangenen Jahren gab es zahlreiche, auch politische Entscheidun-
gen zur Préivention. Dabei konnte man mitunter den Eindruck gewin-
nen, der Wille war zwar da, aber die Umsetzung erfolgte zum Leid-
wesen der Betroffenen, vornehm ausgedriickt, sehr zégerlich. Sie sind
als Gesundheitsminister seinerzeit maBgeblich mit der Fortfiihrung
und Umsetzung des Nationalen Krebsplans befasst gewesen, der eine
wichtige und richtige politische Entscheidung war. Wie hat sich aus
Ihrer Sicht die damalige Situation der Krebsprévention dargestellt?

DB: Schleppend und weit hinter den Mdglichkeiten. Die verschie-
denen Beteiligten im Gesundheitswesen hatten sich beim Na-
tionalen Krebsplan verhakt. Es gab Diskussionen (iber Zustdn-



digkeiten und Verantwortung wurde gegenseitig zugeschoben.
Erfreulicherweise gelang es uns, gemeinsam einen neuen Impuls
fiir den Nationalen Krebsplan zu erreichen. Daraus wurde in 2013
das Krebsfriiherkennungs- und Registergesetz (KFRG). Da wurde
die Darmkrebsfriiherkennung vorangetrieben. Aus meiner Sicht
ein wichtiger Meilenstein fiir die Krebspravention. Leider verlief es
in der Umsetzung des Gesetzes durch die Selbstverwaltung an-
schlieBend erneut sehr schleppend. Ich stelle fest, dass wir heute
immer noch nicht so weit sind, wie wir sein kdnnten und andere
Lander machen es uns vor. Es braucht offenbar immer wieder das
Engagement einzelner und solche Impulse, damit es in Deutsch-
land vorankommt.

JER: Wir haben in der Arbeitsgruppe ,Weiterentwicklung der Darm-
krebsfriiherkennung” (2008-2012), deren Sprecher ich war, einige
Vorschldge erarbeitet, die der Gesetzgeber dann 2013 auch aufge-
griffen hat, so u. a. den Paradigmenwechsel vom opportunistischen
Screening zum organisierten Einladungsverfahren. Die Erkenntnis fiir
einen Handlungsbedarfwar da, die dann folgenden Diskussionen sehr
langwierig. Was kénnten aus lhrer Sicht die Griinde dafiir gewesen
sein, dass es trotz guter europdischer Vorbilder solche zdhen Umset-
zungsschritte gab? Wie hdtte das Gesetz, das erst 2019 in die Regel-
versorgung getreten ist, friiher kommen kénnen?

DB: In dem die Selbstverwaltungspartner die Erkenntnis in ge-
meinsames Handeln umsetzen. Das ist offenkundig die Jahre tiber
nicht gelungen. AuBerdem haben wir in Deutschland aus meiner
Sicht oft einen Hang zu Komplexitat. Hohe Teilnahmequoten er-
reichen wir aber eher durch Vereinfachung. Die Anschreiben von
Krankenkassen schrecken ab und werden nicht verstanden. Mich
wundert nicht, dass dadurch die Teilnahmequoten immer noch
hinter den Méglichkeiten zuriickbleiben.

JFR: Was sind fiir Sie aktuell die Knackpunkte der Préivention, speziell
auch der Darmkrebs-Préivention? Was miisste zum Beispiel getan wer-
den, um eine deutlich gréBere Aufmerksamkeit fiir die Primdrprdven-
tion zu generieren, wissen wir doch aus vielen deutschen und interna-
tionalen Studien, wie wirksam sie in der Krebsprdvention ist?

DB: Das Einladungsverfahren muss verbindlicher gestaltet wer-
den und die Umsetzungen vielféltiger. So konnten bspw. Termin-
vorschldge gemacht oder einfacher Termine vereinbart werden
konnen oder Fritherkennungsverfahren werden einfacher zur Ver-
figung gestellt, z. B. durch die Krankenversicherung gleich mit-
geschickt. Auch die Kommunikation muss anschaulicher und ver-
standlicher werden!

JFR: Das deutsche duale Darmkrebs-Préventionsprogramm seit 2002
hat mit der Einfiihrung des FIT 2017 und des Krebsfriiherkennungs-
und Registergesetztes (KFRG) in 2019 endlich deutliche Fortschritte
gemacht. Dennoch hinkt es anderen, zum Beispiel dem in den Nie-
derlanden hinterher, wie anldsslich eines Experten-Workshops der
Stiftung LebensBlicke mit Vertretern aus 4 europdischen Ldndern
sehr deutlich wurde. In Deutschland sind die Neuerkrankungen mit
ca. 55.000/Jahr und die Todesfdlle mit ca. 25.000/Jahr trotz der Fort-
schritte noch viel zu hoch. Ein Grund ist sicher die nur mdBige Teil-
nahme. Warum tun wir uns so schwer, gute Vorbilder von auswdrts
zu libernehmen?

DB: Weil die Gesundheitssysteme so unterschiedlich sind und wir
in Deutschland oft glauben, etwas besser und fundierter machen
zu mussen, es also lieber neu machen statt zu Gibernehmen. Aber
solche Vorbilder finden immer mehr Aufmerksamkeit und wir ler-
nen zunehmend davon. In meiner Tatigkeit bei der Allianz Privaten
Krankenversicherung probieren wir Verfahren, die erfolgreich im
Ausland sind auch aus und verbessern uns stetig.

JFR: Auch die Digitalisierung hat gerade in der Corona Pandemie gro-
Be Fortschritte gemacht und extrem an Bedeutung gewonnen. Kom-
munikation wdre ohne digitale Hilfen heute kaum noch denkbar. Wie
kénnte die Digitalisierung fiir die Prdvention nutzbar gemacht wer-
den? LielSe sich so z. B. mit entsprechenden Formaten die Erreichbar-
keit und Ansprechbarkeit der Menschen erh6hen?

DB: Absolut. So konnen wir Versicherte schneller, einfacher, breiter
und kostengiinstiger erreichen. Vor allem kénnen wir gleich Infor-
mationsmaglichkeiten, Tools oder auch Testverfahren anbieten, so-
dass die Inanspruchnahme gesteigert werden kann.

JFR: Sie und ich betreuen gemeinsam mit der Organisation Human
Health and Happiness (ohhh) das HPV-Projekt der Deutschen Krebs-
stiftung (Erkrankungen, auch an Krebs, durch eine Infektion mit dem
Humanen Papillom Virus). Dabei steht auch das zdhe Ringen im Zen-
trum, die HPV-Impfung als echte Krebsprophylaxe mit einer 6ffentli-
chen Informationskampagne (iber soziale Medien bundesweit in den
entsprechenden Zielgruppen bekannt zu machen. Auch hier geht es
trotz klarer Erkenntnis fiir die Notwendigkeit der HPV-Impfung nur
sehr zbgerlich voran. Worin sehen Sie die Griinde dafiir, obwohl der
Entdecker dieses Zusammenhangs unser Nobelpreistréiger Prof. Dr.
Harald zur Hausen ist, der immer wieder mahnt?

DB: Mein Eindruck ist, dass die HPV Impfung in der Bevélkerung
immer noch zu wenig bekannt ist. Und anders als bei anderen Imp-
fungen ist der Zeitpunkt der Impfung méglicherweise die Heraus-
forderung, da viele Impfungen im friihen Alter automatisch ge-
macht werden, die HPV Impfung aber zu einem Alter ist, wo Kinder
und Jugendliche seltener beim Arzt sind und ggf. gerade zwischen
Kinderarzt und Hausarzt wechseln. AuBerdem spielt das Thema in
Jugendmedien und in Schulen zu wenig eine Rolle.

JFR: Viele Organisationen bemiihen sich um Information und Auf-
kldrung; viele Koche kénnen aber auch den Brei verderben. Es fehlt
ein ,roter Faden’ Was miisste geschehen, um das Thema Préivention
fiir alle Bevilkerungsgruppen noch interessanter zu machen, gerade
auch fiir sozioékonomisch benachteiligte Menschen? Die sozialen Me-
dien stehen derzeit in der Kritik, werden aber intensiv genutzt. Wel-
che Kandle sollten angesprochen werden und wer sollte sie bespielen?
DB: Hier sollte es keine Vorauswahl geben, alle Kandle missen ge-
nutzt werden, um die Zielgruppen zu erreichen. Dafiir muss auch
authentisch eine Sprache gewadhlt werden, die anspricht und ver-
standen wird.

JFR: Die Ampelkoalition hat als ein Leitprinzip ihrer Gesundheitspolitik
Vorsorge und Prévention benannt. Pfizer und Springer Medizin haben
einen Priventionsindex entwickelt, der Prévention vermessen kann.
Dazu gehdren Kerndaten fiir Ausgaben und Anzahl von Préventions-
mafinahmen, préiventable Krankheitslasten wie Infektionen, Neubil-
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dungen etc. und mehr. Vor dem Hintergrund einer doch eher mangel-
haften Gesundheits-kompetenz der Bevélkerung erhebt sich die Frage,
wie sich sowas (iberhaupt umsetzen ldsst. Kann man Prévention neu
vermessen und welchen Nutzen kdnnten die Biirger davon haben?
DB: Solche Indizes sind zunachst einmal etwas fiir das Fachpub-
likum, um fundierte Analysen fiir Entscheidungen zu finden und
das ist gut so. Aus meiner Sicht wurde in der Vergangenheit und
wird auch heute noch viel unter dem Titel Pravention gemacht,
was keinen nachhaltigen Erfolg hat. Wenn durch fachlichen Aus-
tausch iber Messungen Aktivitdten besser bewertet werden kon-
nen, dann hat die Bevolkerung etwas davon.

JER: Die Stiftung LebensBlicke ist vor einiger Zeit vom Bundesminis-
terium fiir Forschung und Technologie als Unterstiitzerin der Natio-
nalen Dekade gen den Krebs anerkannt werden. Was kénnten wir als
Stiftung, in diese sicher wichtige und hérbare Institution einbringen?
DB: Das ist eine gro3e Anerkennung der bisherigen Arbeit der Stif-
tung. Damit bietet sich der Stiftung LebensBlicke auch eine wich-
tige Plattform, um Ideen einzubringen und auszutauschen. Dabei
kann ich nur raten, nicht zu bescheiden oder zuriickhaltend zu sein.
In solchen Gremien sitzen alle gleichberechtigt an einem Tisch und
der Erfolg wird am Umsetzbaren gemessen.

JFR: Die Stiftung LebensBlicke wird auch getragen von der Unterstiit-
zung prominenter Persénlichkeiten aus allen Bereichen des 6ffentli-
chen Lebens. Ich wiirde mich sehr freuen, wenn auch Sie der Stiftung
mit dem Gewicht Ihrer Persénlichkeit und einem kernigen Statement
zur Krebsvorsorge zur Seite stiinden.

DB: Ich stehe gerne zur Verfligung. Etwas gegen den Krebs zu
tun ist mir seit langem ein Herzensanliegen. Krebs verliert seinen
Schrecken, wenn auch wir unseren Schrecken davor verlieren uns
regelmaBig mit den Risiken zu beschdftigen.
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Vermeiden statt leiden -
Interview in, Die Rheinpfalz”
vom 15.02.2022

Interview mit Prof. Dr. J.F. Riemann, Vorstandsvor-
sitzender der Stiftung LebensBlicke

Zur Person: (Vorspann Rhein-
pfalz) Der Ludwigshafener Jiir-
gen F. Riemann (78) ist Vor-
standsvorsitzender der Stiftung
Lebensblicke, die sich seit 1998
fir die Darmkrebs-friiherken-
nung einsetzt. Von 1985 bis
2008 leitete er die Medizinische
Klinik C des Klinikums Ludwigs-
hafen. Jirgen F. Riemann (JFR)
ist als Vorstandschef das Ge-
sicht der Ludwigshafener Stif-
tung Lebensblicke, die sich fiir
die Information der Bevolke-
rung bei der Darmkrebsfriiher-
kennung einsetzt. Saskia Hel-
fenfinger-Jeck (SHJ) sprach mit
dem 78-Jahrigen Uber Vorsorge in Zeiten von Corona, den For-
schungsstand und die Heilungschancen im Falle eine Erkrankung.

A Prof, Dr. J.F. Riemann

SHJ: Herr Professor Riemann, hat Corona die Darmkrebsvorsorge ver-
dringt?

JFR: Derzeit werden alle Medien, ob Print, Fernsehen oder Radio,
von einem Thema beherrscht: Corona. Jeden Tag werden neue Zah-
len durchs Dorf getrieben. Unser Bestreben als Stiftung Lebensbli-
ckeist es, dem auch andere Zahlen entgegenzuhalten, die genauso
wichtig sind. Wo wir beim Thema Vorsorge waren ...

Wir haben in Deutschland seit 2002 ein sehr gutes Vorsorgean-
gebot fiir den Darmkrebs, bestehend aus einem Stuhltest und einer
Darmspiegelung. Im Gegensatz zu anderen europadischen Landern
kénnen wir in Deutschland sogar wahlen, was wir haben wollen.
Trotz dieser Moglichkeiten sind die Zahlen noch viel zu hoch. Jahr-
lich erkranken etwa 55.000 Menschen neu an Darmkrebs. Was noch
viel schlimmer ist, dass 24.000 daran sterben. Wenn Sie das fiir die
letzten drei Jahre hochrechnen, sind das schon tiber 70.000 Men-
schen. Das geht schon fast an die Zahl derer ran, die an Covid ge-
storben sind.

SHJ: Gerade bei Darmkrebs ist die Vorsorge doch das A und O, oder?
JFR: Genau. Durch die VorsorgemaBnahmen miissten solche Zah-
len nicht sein. Wenn die Menschen die Angebote annehmen wiir-
den, ware der Darmkrebs wahrscheinlich eine zu vernachldssigen-
de GroBe. An einer Darmspiegelung nehmen zirka zwei bis vier
Prozent der Anspruchsberechtigten pro Jahr teil, und den Stuhltest
nutzen nur etwa 15 bis 20 %: Ich finde, das muss nicht sein, und das
ist ja auch eine der zentralen Aufgaben der Stiftung Lebensblicke,



sich dies bewusst zu machen. Dennoch ist in den letzten 15 Jah-
ren trotz der nur moderaten Teilnehmerraten die Anzahl der Neu-
erkrankungen um 20 bis 30 % zuriickgegangen.

SHJ: Warum nutzen so wenige Menschen die Méglichkeit zur Darm-
krebsvorsorge?

JFR: Wir haben in Deutschland wahrscheinlich eine Drittel-Gesell-
schaft. Das eine Drittel ist absolut vorsorgewillig, nimmtalles in An-
spruch, ein weiteres Drittel ist durch Motivation und Information
bereit, das zu machen. Und ein Drittel will mit alledem nichts am
Hut haben. Und das ist schwer aufzubrechen. AufSerdem konnte
bei der Darmspiegelung ja etwas passieren, so die Befiirchtungen.

SHJ: Wie kann man Menschen die Angst vor einer Darmspiegelung
nehmen?

JFR: Man kann sagen, dass die Darmspiegelung eine sehr siche-
re Methode ist. Die Komplikationsrate ist extrem gering. Die Gro-
Benordnung liegt bei etwa 1 pro 1000 Darmspiegelungen. Dass es
zu einemtodlichen Zwischenfall kommt, ist eine absolute Raritat.
Auch die Darmvorbereitung ist in den letzten zehn bis 15 Jahren
deutlich einfacher geworden. Man muss nicht mehr Unmengen an
Fllssigkeit trinken. Es gibt inzwischen schmackhafte Lésungen, die
den Darm sauber machen und ihn auf die Spiegelung vorberei-
ten. Es gibt heute bei der Untersuchung meist eine Schlafspritze,
sodass man nichts mitbekommt. Und wenn dann tatséchlich eine
Vorstufe entdeckt wird, wird diese direkt abgetragen. Wenn nichts
gefunden wird, hat man in der Regel zehn Jahre Zeit bis zur nachs-
ten Darmspiegelung. Der Darmkrebs ist ein langsam wachsender
Krebs, der durch Vorsorge rechtzeitig diagnostiziert und dann auch
geheilt werden kann.

SHJ: Der Stuhltest ist auch nicht jedermanns Sache.

JFR: Der Stuhltest ist deutlich besser geworden. Heutzutage wer-
den sogenannte immunologische Tests (FIT) eingesetzt, die nicht
mehr verfalscht werden, wenn jemand beispielsweise rotes Fleisch
gegessen hat. Untersuchungen zeigen, dass der FIT, wenn er konse-
quent alle zwei Jahre durchgefiihrt wird, ahnlich sicher ist wie eine
Darmspiegelung. Wir arbeiten derzeit an einem Modellprojekt mit
Krankenkassen. Die Leute haben dann die Méglichkeit, Giber Com-
puter, Tablet oder Smartphone ihren Test anzufordern und kénnen
sich einen Weg zum Hausarzt sparen. Dies hat den Vorteil, dass das
Angebot niederschwellig ist und man selbst aktiv werden kann.

SHJ: Warum sollte man dennoch unbedingt zur Vorsorge gehen? Wel-
che Menschen gehéren zur Risikogruppe?

JFR: 25 von 100 Menschen, die an Darmkrebs erkranken, sind fa-
milidr vorbelastet. Man muss ganz klar sagen: Wer in der Familie ei-
nen leiblichen Verwandten hat, der an Darmkrebs erkrankt ist, hat
ein deutlich erhohtes Risiko, selbst daran zu erkranken. Das betrifft
auch die Jiingeren.

SHJ: Mittlerweile erhalten alle Menschen ab 50 Jahre eine Einladung
zum Darmkrebs-Screening per Post. Ist das der richtige Weg oder sollte
man mit der Vorsorge nicht schon viel friiher beginnen?

JFR: Statistisch gesehen ist der Darmkrebs ein Krebs des dlteren
Menschen. Sie haben aber recht. Der Gesetzgeber hat vor allem

auch auf Drangen unserer Stiftung entschieden, dass Manner be-
reits mit 50 eine Darmspiegelung in Anspruch nehmen kénnen.
Bisher war dies wie fiir Frauen erst mit 55 Jahren moglich. Manner
erkranken aber generell friither und haufiger.

SHJ: Wie stehen meine Chancen, wenn ich an Darmkrebs erkrankt
bin?

JFR: Da gibt es durchaus Erfreuliches zu berichten. Nimmt man
alle Stadien zusammen, dann liegt die Fiinf-Jahres-Uberlebensra-
te mittlerweile bei tiber 65 %. In den Stadien eins und zwei, wenn
der Darmkrebs begrenzt ist und noch nicht gestreut hat, ist die
Operation die Methode der ersten Wahl. In diesem Stadium be-
darf es keiner Bestrahlung oder Chemotherapie. Fiir fortgeschrit-
tenere Stadien gibt es zunehmend die individualisierte Therapie,
das heilt, man kann auf Basis zum Beispiel molekularer Struktu-
ren dieser Krebserkrankung im Einzelfall sogar herausfinden, mit
welchem Medikament die Erkrankung besonders gut behandelt
werden kann.

SHJ: Was tut sich in der Wissenschaft?

JFR: In diesem Jahr erhalten Wissenschaftler des Deutschen Krebs-
forschungsinstituts in Heidelberg den Darmkrebs-Praventionspreis
der Stiftung Lebensblicke. Sie haben in Vergleichsstudien mit an-
deren europdischen Landern gezeigt, wie hervorragend sich Friih-
erkennungsprogramme auf den Riickgang der Darmkrebsent-
stehung auswirken. Sie haben auch ein genetisches Risikoprofil
entwickelt, an dem man ablesen kann, ob jemand ein Risiko hat,
an Darmkrebs zu erkranken und wenn ja, mit welcher Wahrschein-
lichkeit.

(Originalinterview aus ,Die Rheinpfalz” vom 15.02.2022)
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BASF: Innovationsfiihrer
in der Chemie und im
Gesundheitsmanagement

Interview mit Dr. Stefan Webendoerfer, Corporate
Health Management, Vice President, Health Risk
Assessment, Communication, Comittees, BASF SE

Mit einer Flache von rund zehn
Quadratkilometern ist der
Standort Ludwigshafen das
groBte zusammenhdngende
Chemieareal der Welt, das sich
im Besitz nur eines Unterneh-
mens befindet. Das Stammwerk
der BASF ist auch die Wiege des
Verbundkonzepts: Produkti-
onsanlagen, Energiefliisse und
Logistik werden intelligent
miteinander vernetzt, um Res-
sourcen so effizient wie mog-
lich zu nutzen. Als groBter Ar-
beitgeber der Region sieht sich
das Unternehmen in einer be-
sonderen Verpflichtung. Dabei
ist die Gesundheit der Beleg-
schaft ein wesentlicher Bestandteil.

Helga Friehe (HF) vom GNL Magazin im Gesprach mit Herrn Dr.
med. Stefan Webendoerfer (SW), Corporate Health Management,
Vice President, Health Risk Assessment, Communication, Comit-
tees, bei BASF SE.

A Dr. Stefan Webendoerfer

HF: Herzlichen Dank Herr Dr. Webendoerfer, dass Sie uns trotz der ak-
tuellen Corona Situation heute einen Einblick in Ihre Arbeit und in das
Betriebliche Gesundheitsmanagement bei BASF geben. Seit wann sind
Sie bei BASF tditig? Was ist Ihnen bei Ihrer Arbeit besonders wichtig?
SW: Ich bin seit September 2001 als Internist und Werksarzt bei
BASF in Ludwigshafen tétig. Seit dem 01.01.2012 bin ich dariiber
hinaus Mitglied der Abteilungsleitung als Vice President, zundchst
fiir Gesundheitsforderung und jetzt verantwortlich fiir die Themen
Health Risk Assessment, Kommunikation und internationale Gre-
mien. Ich habe wahrend meiner Tatigkeit bei BASF alle Facetten der
Arbeitsmedizin kennengelernt und freue mich, dass unsere Mitar-
beitenden sowohl auf meine arztliche Kompetenz, als auch auf die
fachliche Beratung zu betriebsmedizinischen Themen zdhlen. Die
Arbeit ist vielfaltig und reicht von der tdglichen arbeitsmedizini-
schen Routine bis hin zu internationalen Projekten, die zumindest
vor der Corona-Pandemie mit regelméafigen Reisen an internatio-
nale BASF-Standorte fiihrten.

HF: Wie viele Mitarbeiter: innen sind bei BASF am Standort Ludwigs-
hafen beschdftigt?
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SW: Hier in Ludwigshafen am Rhein betreibt die BASF an ihrem
Stammisitz das groBte zusammenhdngende Chemieareal der Welt
mit {ber 7 km2 Flache und 35.000 Mitarbeitenden. Dazu kommen
rund 8000 Mitarbeitende von Fremdfirmen.

HF: An den Arbeitspldtzen bei BASF gibt es unterschiedliche Herausfor-
derungen. Kbénnen Sie uns dafiir einige Beispiele geben?

SW: Aufgrund der groBen Mitarbeiterzahl haben wir eine Menge
unterschiedlicher Mitarbeitergruppen und Arbeitsplatze: So arbei-
ten in Ludwigshafen ca. 10.000 Produktionsmitarbeitende in mehr
als 250 Anlagen und Betrieben in der so genannten 24-Stunden-
Wechselschicht. Dieses Schichtmodell hat sich seit dem 2. Welt-
krieg bewdhrt mit einem Schichtwechsel jeweils morgens und
abends um 06.00 Uhr. Es besteht eine entsprechende Sonderge-
nehmigung der Gewerbeaufsicht. Bei diesen Mitarbeitenden er-
folgt die regelmafBige arbeitsmedizinische Vorsorge im Rahmen
des Arbeitszeitgesetzes, bzgl. des Tragens von verschiedenem
Atemschutz hinsichtlich des Fiihrens von Maschinen und anderer
Fahr- und Steuertatigkeiten und Arbeiten im Larm. Bei den Produk-
tionsmitarbeitenden muss je nach Einsatzbetrieb auf eine mogli-
che Exposition mit verschiedensten chemischen Arbeitsstoffen ge-
achtet werden. Ublicherweise werden chemische Substanzen bei
uns in geschlossenen Systemen gehandhabt — eine Stoffexpositi-
on kann nur bei Offnung des Systems zur Probenentnahme oder
im Rahmen von Wartungsarbeiten erfolgen. Anders ist die Situati-
oninden zahlreichen Anwendungs- und Forschungs-Laboratorien
auf dem Werksgeldnde. Hier kdnnen Betriebsmitarbeitende, Che-
mie- und Physiklaboranten mit verschiedensten Ausgangs-, Zwi-
schen- und Endprodukten in Kontakt kommen. Bei sachgemafer
Arbeit sind keine gesundheitlichen Auswirkungen fiir die Mitarbei-
tenden zu erwarten, da die Arbeitshygiene durch Luft- und andere
Messungen sowie den Einsatz personlicher Schutzausriistung re-
gelmaBig Giberwacht wird.

Am Standort gibt es weiterhin viele verschiedene Arbeitsplatze
fiir Handwerker unterschiedlicher Qualifikation wie beispielswei-
se Schlosser, Schweil3er, Hoch- und Tiefbauarbeiter und Logistiker.
Dariiber hinaus hat BASF viele kaufmannische und Verwaltungsar-
beitsplatze bis hinauf zum mittleren und oberen Management des
Unternehmens. Hier steht oft eine statische bzw. sitzende Tatigkeit
im Vordergrund mit den entsprechenden gesundheitlichen Aus-
wirkungen auf den Stoffwechsel und das Muskel-Skelettsystem.
In den Fiihrungspositionen des Unternehmens liegt ein speziel-
ler Fokus auf Dienstreisen oder Delegationen ins Ausland, so dass
die drztliche Reiseberatung und die Gabe entsprechender notwen-
diger Impfungen einen weiteren Aspekt fiir uns beratende Arzte
ausmachen.

HF: Auf welche Geschichte kann das Betriebliche Gesundheitsma-
nagement bei BASF zuriickblicken?

SW: BASF hat bereits ein Jahr nach der Firmengriindung 1865 einen
eigenen Werksarzt eingestellt und bis zum heutigen Tag eine den
Anforderungen angepasste Werksérztliche Abteilung unterhalten.
So standen in den Anféngen in der zweiten Halfte des 19. Jahr-
hunderts soziale Fragestellungen in der jungen deutschen Nation
im Vordergrund. Seitens der arztlichen Abteilung wurde auf eine
gesunde Erndhrung geachtet. In der werkseigenen Siedlung wur-



de eine Milchausgabestelle eingerichtet und Hebammen sorgten
fiir eine geringere Kindersterblichkeit. Zu Beginn des. 20. Jahrhun-
derts unterhielt BASF zundchst eine spater zwei Tuberkuloseheil-
anstalten, die vom Werksarztlichen Dienst zumindest mit betreut
wurden. Wahrend der beiden Weltkriege wurden auf dem Werks-
gelande Lazarette eingerichtet und der werkseigene Rettungs-
dienst funktionierte zundchst mit Kutschen und spater mit werks-
eigenen Krankenwagen. Nach dem 2. Weltkrieg wandelte sich die
Werksmedizin von der Pathogenese, der Erkennung und Behand-
lung von Erkrankungen zur Gesunderhaltung und Prévention, der
so genannten Salutogenese. In werkseigenen Ferienheimen gab es
Erholungsaufenthalte fiir Schichtarbeiter und nach und nach rich-
tete das Unternehmen auch direkt am Standort Ludwigshafen ge-
sundheitsfordernde MalBnahmen fiir die Mitarbeitenden ein. Noch
heute gibt es ein der BASF-Stiftung gehdrendes Erholungshaus in
Breitnau im Schwarzwald, in dem jedes Jahr immer noch ca. 1400
Wechselschichtmitarbeitende an einem einwdchigen Gesund-
heitsseminar teilnehmen kdnnen.

HF: Aufwelchen Séiulen ist das Betriebliche Gesundheitsmanagement
bei BASF aufgebaut?

SW: Das betriebliche Gesundheitsmanagement bei BASF lebt von
der Zusammenarbeit verschiedener Einheiten im Unternehmen.
Daist zum einen die medizinische Abteilung, das Corporate Health
Management, die Personalabteilung mit verschiedenen Einhei-
ten, die Arbeitssicherheit und das Standortmanagement mit dem
Werksleiter und der Arbeitsdirektorin. Bei vielen Entscheidungen
sind der Betriebsrat des Unternehmens und die Sozialberatung der
BASF-Stiftung eingebunden. Bei den externen Partnern sind die
Krankenkassen, die Berufsgenossenschaft Rohstoffe Chemische In-
dustrie, und die Deutsche Rentenversicherung zu nennen.

HF: Die Abteilung Corporate Health ist fiir die Gesundheit der Beleg-

schaft zustdndig ist. Welche Fachbereiche gehdren zu der Abteilung?

SW: Dem Leiter der Abteilung, dem Chief Medical Officer der BASF,

unterstehen vier Unterabteilungen mit entsprechenden Verant-

wortungsbereichen.
Das sind:

1. die arbeitsmedizinische Vorsorge, die Rehabilitation nach lan-
geren Erkrankungen und die Ergonomie

2. die gesamte Diagnostik der Abteilung, die so genannten E-
Health-Anwendungen und die Gesundheitsférderung

3. das Health Risk Assessment (mit der Human Toxikologie, dem
Biomonitoring- Labor und der Arbeitshygiene) der Kommuni-
kation und der Besetzung wissenschaftlicher Arbeitsgruppen
und

4. die arbeitsmedizinische Revision und medizinische Auditie-
rung aller BASF-Standorte und der Notfallmedizin am Stand-
ort.

HF: K6nnen Sie uns einen Einblick in die Arbeit der Fachbereiche ge-
ben?

SW: Die Abteilung Corporate Health Management bietet den Mit-
arbeitenden am Standort eine {iber 24 Stunden durchgehend be-
setzte Ambulanz sowie mehrere AuBenambulanzen. Hier kénnen
sich Mitarbeitende mit akuten Gesundheitsstérungen vorstellen

und akut behandeln lassen. Sollte eine Zusatzdiagnostik notwen-
dig sein, erfolgt diese extern bei Haus- und Facharzten. Fiir akute
Notfalle gibt es den BASF-internen Rettungsdienst, der das Gelan-
de des Unternehmens ebenfalls rund um die Uhr versorgt und auch
Einsatze bei groBeren Schadensfallen koordiniert. Beiindividuellen
Gesundheitsstorungen oder Problemen konnen sich Mitarbeiten-
de zudem jederzeit an ihren zustandigen Betriebsarzt wenden und
arztlichen Rat einholen. Unsere Diagnostik bietet fast alle gangigen
Untersuchungsmethoden einer allgemeinmedizinischen Arztpra-
xis inklusive Belastungs- und Langzeit-EKG, Hor- und Sehtest, eine
Lungenfunktionsdiagnostik und diverse andere technische Un-
tersuchungen, die im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge
gefordert sind. In Zeiten von Corona und zunehmenden Homeof-
fice-Arbeitsplatzen werden telemedizinische Beratungen und so
genannte E-Health-Angebote auch zur Gesundheitsforderung ge-
nutzt. Der wissenschaftliche Part unserer Abteilung besteht im Da-
tenmanagement und der so genannten Epidemiologie, die auch
wissenschaftliche Auswertungen im Rahmen von Studien durch-
fiihrt. Unsere Ergebnisse werden regelmaBig in sogenannten Peer
Reviewed Journals veroffentlicht. Bei Fragestellungen zu chemi-
schen Substanzen gibt die Humantoxikologie entsprechende Infor-
mationen. Biomonitoring Untersuchungen sind Stoffbestimmun-
genin Blut und Urin, welche die Einhaltung der Arbeitshygiene bei
Reparatur- und Wartungsarbeiten sicher dokumentieren oder eine
Stoffaufnahme eines Mitarbeitenden nach Exposition nachweisen
bzw. ausschlieBen. Die Abteilung Corporate Health Management
setzt interne BASF-Standards zur medizinischen Versorgung al-
ler Standorte weltweit und ein eigenes Auditoren Team berdt das
Management und erledigt die arbeitsmedizinische Revision auBSer-
halb von Ludwigshafen.

HF: Wodurch erfahren die Mitarbeitenden von den Angeboten zur Ge-
sundheitsférderung im Unternehmen?

SW:Wie in einem gro3en Unternehmen iiblich gibt es viele, manch-
mal sogar zu viele Kommunikationswege. So nutzen auch wir das
unternehmenseigene Intranet zur kontinuierlichen Information
und ein darin enthaltenes Verdffentlichungsformat, z. B. zur Ankiin-
digung von Impf- oder Gesundheitsaktionen am Standort. Zusétz-
lich gibt es einen abteilungseigenen Newsletter, den mittlerweile
mehr als 3000 Mitarbeitende abonniert haben. In der monatlich
erscheinenden Mitarbeiterzeitung werden regelmaBig Artikel zu
Gesundheitsthemen und/oder Aktionen geschaltet. Mittlerweile
nutzt BASF auch Social-Media-Kanéle, auf denen in Zusammenar-
beit mit der Standortkommunikation auch Informationen zur Ge-
sundheitsforderung, beispielsweise kiirzlich zum werkseigenen
Corona-Impfzentrum, gepostet werden. Dariiber hinaus gibt es ein
Programm fiir Fitness und Gesundheit, welches jéhrlich angepasst
und ergdnzt wird und mittlerweile elektronisch Uber ein Portal-
system vom Mitarbeitenden direkt gebucht werden kann. Globale
Aktionen zur Gesundheitsforderung werden im Internet in einer
sogenannten Members Area verdffentlicht und Prasentations- und
Arbeitsmaterialien an ein Netzwerk von BASF-eigenen und exter-
nen Vertragsarzten versendet. Die Beteiligung an den globalen Ge-
sundheitsaktionen ist regemafig sehr hoch.
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HF: Die Mitarbeitenden kdnnen neben vielen unterschiedlichen Ange-
boten auch einen Gesundheits-Check direkt im Unternehmen in An-
spruch nehmen. Seit wann gibt es dieses Angebot und mit welchen
Inhalten? Wie gestaltet sich der Ablauf? Wird der Gesundheits-Check
in der Freizeit durchgefiihrt?

SW: Das Durchschnittsalter der BASF-Belegschaft ist relativ hoch
und liegt momentan bei etwa 48 Jahren im Mittel. Darum wurde
der BASF Gesundheits-Check als MalBnahme zur Bewdltigung des
demographischen Wandels im Jahre 2011 eingefiihrt. Alle Mitar-
beitenden haben unabhdngig von der arbeitsmedizinischen Vor-
sorge einen Anspruch darauf, alle drei Jahre diesen standardisier-
ten Check wahrzunehmen. Der gesamte BASF Gesundheits-Check
erfolgt wihrend der Arbeitszeit. Uber ein Fragebogentool iiber-
mitteln die Mitarbeitenden standardisiert Informationen zu ihrem
Gesundheitszustand und zu bereits bestehenden Erkrankungen.
Dann erfolgt die drztliche Untersuchung mit der gemeinsamen
Sichtung des Fragebogens, der korperlichen Untersuchung und
den technisch-medizinischen Untersuchungen wie Hortest, Seh-
test, Spirometrie und einem EKG ab dem 50. Lebensjahr. Nach Zu-
sammenschau der Befunde erhalt der Mitarbeitende einen schrift-
lichen Bericht mit Erkldrung der Befunde und mit individuellen
Empfehlungen zum Thema ,Erndhrung/Stoffwechsel”, zum The-
ma ,Riicken- und Skeletterkrankungen®, zum Thema ,Alltags- und
Stressbewadltigung” und zum Thema ,Sport und Bewegung”.

HF: Wird dieses Angebot von der Belegschaft genutzt? Welche Er-
kenntnisse konnten Sie bisher daraus gewinnen?

SW: Die Mitarbeitenden nehmen das Angebot zu etwa 60 % wahr.
Viele davon kombinieren den Gesundheits-Check mit ihrer regel-
maBig falligen arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung. Die
Ergebnisse der beiden Untersuchungen bleiben streng getrennt,
alle Befundmitteilungen und -ergebnisse unterliegen der arztli-
chen Schweigepflicht und werden ausschlieBlich dem Mitarbei-
tenden zur Verfligung gestellt. Die meisten Gesundheitsempfeh-
lungen werden zum Thema Riicken- und Skeletterkrankungen
ausgesprochen. Stressbewdltigung und psychische Belastung
sind ebenfalls haufig ein Thema. Hier ist aber festzuhalten, dass
es sich meistens um eine Kombination aus privatem Umfeld und/
oder Arbeitsplatz handelt. Das kann man in den Arztgesprachen
ansprechen und konkrete Empfehlungen geben, falls psychische
Belastungen z.B. aufgrund einer Scheidung, eines Hausbaus und/
oder aus einer Betreuung von pflegebediirftigen Angehorigen
entstanden sind. Hier kann die Sozial- und Lebensberatung der
BASF-Stiftung zusatzlich wertvolle Beratungsarbeit leisten. Auf-
grund unserer allgemeinen Lebenssituation diagnostizieren wir
oft krankhaftes Ubergewicht, einen Bewegungsmangel, arteriel-
le Hypertonie und StoffwechselunregelmaBigkeiten, wie z.B. ein
metabolisches Syndrom oder eine Zuckererkrankung im Friihsta-
dium. Der BASF Gesundheits-Check wurde bewusst so ausgelegt,
dass friihzeitig Risikofaktoren fiir chronische Erkrankungen oder Er-
krankungen im Frithstadium erkannt und idealerweise durch eine
Verdnderung des Lifestyles behandelt werden kdnnen. Eine Friih-
diagnose einer arteriellen Hypertonie oder eines Diabetes fiihren
zu einer friihzeitigen Vorstellung beim Haus- oder Facharzt zur wei-
teren Behandlung und Vorbeugung von Spatschaden.
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HF: BASF setzt auch auf gesunde Fiihrung, gesunde Fiihrungskrdfte
und gesunde Multiplikatoren. Welche MaBnahmen gibt es, um dieses
Ziele zu erreichen und nachhaltig zu sichern?

SW: Gesundheitsorientierte Fiihrung ist ein multi-dimensionaler
Ansatz. Zum einen geht es darum, die Fiihrungskraft zu befahi-
gen, bei all den verschiedenen Fiihrungsaufgaben, selbst gesund
zu bleiben. Dafiir ist es notwendig einen gut ausgestatteten Werk-
zeugkoffer mit Fiihrungsinstrumenten zu erhalten, sowie das Erler-
nen der Fahigkeit seine eigenen Ressourcen im Blick zu halten. Zum
anderen nehmen Fiihrungskréfte jeden Tag auf vielféltige Weise
Einfluss auf die Gesundheit ihrer Beschaftigten. Daher geht es beim
gesunden Fiihren primdr darum, die Auswirkungen von Fiihrung
auf Mitarbeitende zu verstehen, sowie zu erkennen, wann und wie
ich als Fiihrungskraft ansetzen kann, um die Gesundheit der Mitar-
beitenden nachhaltig zu verbessern. Eine Fiihrungskraft muss nicht
selbst zum absoluten Gesundheitsexperten werden, sondern es
reicht oftmals schon aus, die vielen Experten und Fachdisziplinen
im Unternehmen zu kennen, empathisch Bedarfe zu erkennen und
Unterstiitzung rechtzeitig zu vermitteln. Auf MaBnahmenebene ist,
gerade in der aktuellen, von komplexeren Fiihrungs- und Verwal-
tungsaufgaben gepragten Zeit, eine grof3e Flexibilitat gefragt. Da-
her ermdglichen wir von mehrtdgigen Seminaren bis zu kurzen,
fiinfminitigen Inputs eine groe Bandbreite an Gesundheitsan-
geboten.

HF: Was war der Anlass dafiir Sicherheits- und Gesundheitsbeauftrag-
te als Multiplikatoren einzusetzen?

SW: Wir Betriebsarzte haben festgestellt, dass Gesundheitsaktio-
nen oder andere Aktivitdten nicht ausreichend genutzt werden,
wenn sie ausschlieBlich Giber das Management oder die einzelnen
Betriebsleitungen beworben werden. Daher wollten wir einen di-
rekten Draht zu den Mitarbeitenden schaffen. Nach dem Gesetz
miissen betriebliche Einheiten ab 30 Mitarbeitenden einen so ge-
nannten Sicherheitsbeauftragten im Betrieb vorhalten. Diese Posi-
tion haben wir genutzt und in den Sicherheits- und Gesundheitsbe-
auftragten der BASF umbenannt. Ein zusatzliches Seminar hat die
Beauftragten fiir Gesundheitsthemen und die Organisationsstruk-
tur in der BASF sensibilisiert.

HF: Wie viele Sicherheits- und Gesundheitsbeauftragte haben Sie im
Einsatz? Welche Aufgaben haben die Multiplikatoren? Welche Quali-
fikation ist dafiir erforderlich?

SW: Bei der BASF SE gibt es ca. 2500 Sicherheits- und Gesundheits-
beauftragte. Diese erhalten festgelegte Kurse vom Unternehmen
und der BGRCI sowie einen zusatzlichen Qualifikationskurs von der
Abteilung Corporate Health Management. Nach der Weiterbildung
werden die Kolleginnen und Kollegen regelméfig von uns {iber Ge-
sundheitsthemen informiert. Jeder Sicherheits- und Gesundheits-
beauftragte kennt den fiir seinen Betrieb zustandigen Werksarzt
und das Pendant der Arbeitssicherheit, die Sicherheitsfachkraft. Die
Aufgaben sind im Wesentlichen die Kommunikation von Gesund-
heitsaktivitdten der BASF in den einzelnen Betrieben.

HF: Neben den lokalen Gesundheitsangeboten haben Sie auch ein
Globales Gesundheitsforderungsprogramm. Kénnen wir auch dazu
einen ganz kleinen Einblick bekommen?



SW: Bei BASF haben wir eine globale Gesundheitskennzahl einge-
fiihrt, den so genannten Health Performance Index. Ein Teil dieses
Index sind auch GesundheitsforderungsmaRnahmen, die damit an
allen Standorten der BASF, ob grof3 oder klein, eingefordert werden
und einmal pro Jahr in einer Datenbank dokumentiert sein mis-
sen. Das globale Gesundheitsférderungsprogramm bei BASF be-
steht aus dem Angebot von Gesundheits-Checks an allen Standor-
ten, teilweise durch externe Krankenhauser und/oder Arzte und die
Teilnahme an der globalen Gesundheitsaktion von BASF. Hier wird
jeweils ein Praventionsthema fiir ein Jahr herausgehoben und im
Rahmen der globalen Gesundheitsaktion je nach Region, Land und
Standort individuell umgesetzt. Ein Vorschlag dazu und einiges an
Arbeitsmaterial stellen wir aus Ludwigshafen als Basisinformatio-
nen zur Verfiigung. Die Umsetzung selbst liegt in der Verantwor-
tung der einzelnen Standorte. Damit konnte die Gesundheitsforde-
rung global und ressourcenschonend im Unternehmen strukturiert
werden, so dass nicht jedes Jahr jeder Standort ein anderes Thema
bearbeiten muss.

HF: LuMit — Das Mitarbeiterzentrum fiir Work-Life-Management ist
eine besondere Wertschdtzung fiir die Belegschaft. Wie kam es dazu
und welche Mdglichkeiten ergeben sich dadurch fiir die Belegschaft?
SW:Im November 2013 hat BASF das Mitarbeiterzentrum fiir Work-
Life-Management LuMit am Standort Ludwigshafen eroffnet (,Lu”:
Ludwigshafen;,Mit": Mitarbeitende, Mitmachen und Miteinander).
Unter einem Dach biindelt das LuMit auf rund 10.000 Quadratme-
tern arbeitsplatznah vielfaltige Angebote wie die Kindertagesstat-
te (LuKids) fiir ca. 260 Kinder im Alter von 6 Monaten bis 3 Jahren,
das Fitness- und Gesundheitsstudio inklusive Praxis flir Physiothe-
rapie (LuFit) und die Sozial- und Lebensberatung der BASF Stiftung
(LuCare) als zentrale Anlaufstelle fiir Informationen zu sozialen Fra-
gen, Beratung in Lebenskrisen oder bei besonderen beruflichen
oder privaten Herausforderungen. Moderne Veranstaltungsraume
schaffen dariiber hinaus den geeigneten Rahmen fiir zahlreiche
Seminare, Workshops und Informationsveranstaltungen. Mitarbei-
tende profitieren von einem eng verzahnten Expertennetzwerk,
das fachbereichsiibergreifend eine wirksame und individuelle Un-
terstiitzung ermdglicht.

HF: Derzeit wird ein neues Medical Center bei BASF erbaut, das 2023
eréffnet werden soll. Welche Vorteile sollen sich daraus fiir die Beleg-
schaft und auch fiir die Biirgerinnen und Biirger in Ludwigshafen er-
geben?

SW: Das neue Medical Center der BASF wird aus einem sechsge-
schossigen Hauptgebdude und einer zweigeschossigen Rettungs-
wache mit einer Fliche von insgesamt 11.500 m* auf dem Gelan-
de auBlerhalb des Werkszauns bestehen. Im Hauptgeb&ude sind
u.a. Untersuchungsraume, Schulungsrdaume und Biiros sowie Ein-
richtungen zur medizinischen Diagnostik flir die Mitarbeitende
geplant. Der Baustart des neuen Gebdudes war Anfang 2021, die
Fertigstellung ist flir Mitte 2023 geplant. Das Medical Center soll
neben der Ambulanz der BASF eine Reihe fachdrztlicher Einrichtun-
gen und eine physiotherapeutische Praxis beherbergen. Auch eine
Apotheke soll dort ihren Platz finden, auf3erdem ein Anbieter von
Schutzbrillen mit Sehstdrke und ein Sanitdtshaus, um beispiels-
weise orthopddische Einlagen fiir Arbeitsschuhe herzustellen. Die

Betriebskrankenkasse Pronova BKK wird ebenfalls vertreten sein.
Bis auf den fiir BASF-Mitarbeitende reservierten Teil der Arbeits-
und Notfallmedizin sollen alle Einrichtungen auch von Externen
genutzt werden konnen. Mit der Ansiedlung von &rztlichen Ein-
richtungen wollen wir ebenso einen Beitrag fiir die medizinische
Versorgung in unserer Nachbarschaft leisten.

Fir die Mitarbeitenden entsteht damit an zentraler Stelle ein
interdisziplindres Arztehaus, in dem die notfall- und arbeitsmedi-
zinische Vorsorge angeboten wird und zudem die Méglichkeit be-
steht, ergdnzende Untersuchungen im Rahmen der kassenarztli-
chen Versorgung durchfiihren zu lassen. Fiir die Vorstellung von
Mitarbeitenden im Ruhestand zu sogenannten nachgehenden Un-
tersuchungen als auch fiir die Reiseberatung von Angehdorigen im
Falle von Delegationen ist der Zugang durch die Lokalisation au-
Berhalb des Werksgelandes deutlich vereinfacht. Auch der Zugang
fiir unsere externen Kunden ist damit ganz unkompliziert.

HF: Wie wichtig ist vernetzte Zusammenarbeit?

SW: Die Wichtigkeit einer guten Kooperation und Vernetzung mit
den in der Umgebung niedergelassenen Arzten und Krankenhiu-
sern ist nicht hoch genug zu bewerten. Als Arbeitsmediziner wer-
den wir oft mit Problemen der Mitarbeitenden konfrontiert, wenn
diese nach langeren Erkrankungen ihre Arbeit wiederaufnehmen
wollen. Hier kann der Arbeitsmediziner sektoreniibergreifendes
Fallmanagement betreiben und Mitarbeitende zum weiteren Vor-
gehen effektiv beraten.

Wir danken Ihnen fiir dieses spannende Interview und wiinschen Ih-

nen und allen Beteiligten weiterhin viel Erfolg und eine gesunde Be-
legschatft.
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Fortschritte in der onkologi-
schen Chirurgie — Riickblick,
Gegenwart, Ausblick

Interview mit Prof. Dr. Markus W. Biichler,
Geschaftsflihrender Direktor und Ordinarius fir
Chirurgie am Universitatsklinikum Heidelberg

Zur Person: Professor Dr. Mar-
kus W. Biichler ist Geschéftsfiih-
render Direktor und Ordinarius
fir Chirurgie am Universitats-
klinikum Heidelberg. Nach sei-
nem Medizinstudium in Heidel-
berg und Berlin begann er seine
chirurgische Ausbildung an der
Universitdt Ulm, wo er 1987
stellvertretender Klinikdirektor
wurde. 1993 wurde er Professor
fiir Chirurgie und Klinikdirektor
an der Universitat Bern. 2001
kehrte er nach Deutschland zu-
riick, um in Heidelberg die Ab-
teilung fiir Allgemein-, Viszeral-
und Transplantationschirurgie
zu leiten. Zusatzlich leitet er heute die chirurgischen Abteilungen
im Krankenhaus Salem in Heidelberg sowie in den Krankenhdusern
in Sinsheim, Eberbach und Heppenheim. Er ist ein international an-
erkannter Experte auf dem Gebiet der Chirurgie, insbesondere der
Pankreaschirurgie. Mehr als 2000 von ihm veroffentlichte wissen-
schaftliche Manuskripte konzentrieren sich hauptsachlich auf die
molekularen Grundlagen von Krebserkrankungen der Verdauungs-
organe und Erkrankungen der Bauchspeicheldriise sowie auf kli-
nisch-chirurgische Probleme. Er war unter anderem Prasident der
Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie, des European Pancreatic Club
und der International Hepato-Pancreato-Biliary Association. Er ist
Mitglied der Deutschen Akademie der Naturforscher Leopoldina
und unter anderem Ehrenmitglied der American Surgical Associa-
tion und der Royal Colleges of Surgeons of England and Scotland.
Professor Biichler ist im Editorial Board zahlreicher wissenschaft-
licher Zeitschriften und wurde vielfach ausgezeichnet, 2021 bei-
spielsweise mit dem Deutschen Krebspreis.

Mit Prof. Biichler (MB) sprach der Vorstandsvorsitzende der Stif-
tung LebensBlicke Prof. Dr. J. F. Riemann (JFR).

A Prof. Dr. Markus W. Biichler

JFR: Sie blicken auf viele Jahrzehnte chirurgischer Tétigkeit zurtick.
Was waren fiir Sie in der Chirurgie die wichtigsten Meilensteine in die-
ser Zeit?

MB: 1) Die Entwicklung der kurativen onkologischen Chirurgie mit
wesentlicher Verbesserung des Uberlebens der Patienten bei gas-
trointestinalen und anderen soliden Tumoren. Beispiel Kolonkarzi-
nom mit 60-80 % 5- Jahresheilungsraten.
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2) Die Entstehung einer wirklich interdisziplindren onkologi-
schen Therapie (neoadjuvant, adjuvant, palliativ) unter Be-
teiligung von Gastroenterologen, Medizinischen Onkologen,
Strahlentherapeuten und Chirurgen.

3) Die Einfiihrung minimal invasiver chirurgischer Techniken ein-
schlieBlich der Robotischen Chirurgie.

4) Die Einfiihrung praventiver Konzepte in die klinische Onko-
logie und damit die Moglichkeit, weitaus mehr Patienten
in Friihstadien der Krebserkrankung kurativ, mit sehr guten
Uberlebenschancen, zu operieren.

JFR: Sie haben in Bern, spdter dann vor allem in Heidelberg viele zerti-
fizierte Zentren aufgebaut, die u. a. den Erkrankungen der Bauchspei-
cheldriise, der Leber und des Darms gewidmet sind. Was erfordert eine
solche Zertifizierung? Sollten Eingriffe an den genannten Organen nur
noch in zertifizierten Zentren vorgenommen werden?

MB: Qualitatssicherung ist ein wesentlicher Bestandteil exzellenter
onkologischer Therapie. Zertifizierungen von Onkologischen Zen-
tren tragen zur Verbesserung der Qualitat und Nachhaltigkeit der
Ergebnisse bei. Allerdings ist Zertifizierung nicht der alleinige Weg
zur Qualitat. In Deutschland hat sich die Zertifizierung von Zentren
in den vergangenen Jahren auch zum Selbstzweck entwickelt. In
ca. 10 Jahren wird jede Klinik zertifiziert sein: Gut oder schlecht?
Wahrscheinlich gut fiir die betroffenen Patienten.

JFR: Die ,Ulmer Schule” hat sich national wie international einen
grolsen Namen bei der Behandlung der chronischen Pankreatitis ge-
macht. Worin bestand der Durchbruch?

MB: Der Durchbruch kam mit der Entwicklung (1980) neuer organ-
schonender Pankreas Operationen. Mein Lehrer, Hans Giinther Be-
ger, ist der Pionier moderner Pankreaschirurgie. Ihm verdanken wir
die Duodenum Erhaltende Pankreaskopfresektion, eine einmalige
chirurgische Erfindung im Sinne einer besseren Lebensqualitat fiir
die Patienten nach Chirurgie. .

JFR: Wie hat sich fiir Sie die chirurgische Therapie des Pankreas-Karzi-
noms entwickelt? Gibt es bei dieser immer noch als schwer zu behan-
delnden Tumorerkrankung des Verdauungstraktes echte Fortschritte?
MB: Die Therapie des Pankreaskarzinoms hat sich in den vergange-
nen 20 Jahren stark verandert. Zusammen mit Claudio Bassi, John
Neoptolemos und Christos Dervenis haben wir 1990 die European
Study Group of Pancreatic Cancer (ESPAC) und die International
Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS) gegriindet. Wir konnten
zum ersten Mal zeigen, dass adjuvante Chemotherapie das Uberle-
ben nach Chirurgie verbessert. Radikale Chirurgie (Triangle RO) hat
in Kombination mit systemischer Therapie 5 Jahres Uberlebensra-
ten von 40 % mdglich gemacht. Die Zukunft verspricht, dass wir
diese schreckliche Krankheit, dhnlich wie bei anderen Krebserkran-
kungen, erfolgreich zu Leibe riicken.

JFR: Die onkologische Chirurgie war fiir Sie immer ein Eckpfeiler Ihrer
chirurgischen Tétigkeit. Dazu gehért die vertrauensvolle Zusammen-
arbeit mitvielen Partnerdisziplinen von der Gastroenterologie liber die
Pathologie bis hin zur Radiologie. Welche Rolle spielen in diesem Kon-
zept die Tumorkonferenzen? Was haben sie verdndert?



MB: Tumorkonferenzen sind sehr wichtig, um die beste Behand-
lung im interdisziplindren Gespréch, bisweilen auch im Disput, zu
finden. Ahnlich den Zertifizierungen entwickelt sich die obliga-
te Tumorkonferenz allerdings auch zwischenzeitlich hdufig zum
Selbstzweck. Friihstadien solider Tumoren (T 1 -2, NO, M0) sind
in der Regel evidenzbasiert CHIRURGISCHE Indikationen. Metasta-
sierte solide Tumorerkrankungen (M+) sind die Domane systemi-
scher (nicht chirurgischer) Therapie. Warum sollen die sehr vielen
Patienten dieser Stadien in interdisziplindren Konferenzen bespro-
chen werden? Das bindet immense Personal — und Zeitbudgets.
Daher ist die Zeit reif fiir eine Konzentration interdisziplindrer Kon-
ferenzen auf die unklaren Félle und die intermedidren Tumorstadi-
en, wo im Einzelfall entschieden werden muss. Die groBe Mehrheit
der Tumorfalle braucht keine Tumorkonferenz.

JFR: Fiir Sie war auch die Prévention immer von besonderer Bedeu-
tung. Eine sinnvolle und etablierte Prévention existiert neben dem
Brustkrebs eigentlich nur fiir den Darmkrebs. Wie haben sich aus ih-
rer Sicht die Tumorstadien seit Einflihrung der Darmkrebs-Vorsorge
verdndert? Sehen Sie eine Héiufung von fortgeschrittenen Stadien, die
auch auf die chirurgische Tétigkeit gro8en Einfluss haben?

MB: Durch die Pravention, in meinem Fach vor allem beim Ko-
lonkarzinom, haben sich die Tumorstadien eindeutig in Richtung
CHIRURGISCH kurativ angehbarer FALLE entwickelt. Pravention hat
einen liberwiltigenden Effekt in der Detektion nicht symptomati-
scher Friihstadien von gastrointestinalen Tumoren. Diese kdnnen
in der Regel kurativ mit exzellenten Uberlebensraten behandelt
werden. Pravention von Tumorerkrankungen ist eine der grof3ten
Errungenschaften moderner Medizin. Der Heidelberger Virologe,
Harald zur Hausen, hat dafiir den Nobelpreis fiir Medizin erhalten.

JFR: Eine der fiir mich bemerkenswertesten Entwicklungen neben der
Transplantationschirurgie sind auch die Fortschritte auf dem Gebiet
der Leberchirurgie. Lebermetastasen beim kolorektalen Karzinom sind
schon lange nicht mehr mit dem Schrecken verbunden, den sie einst
hatten. Wann kann auch bei Lebermetastasen eines kolorektalen Kar-
zinoms die Therapie noch kurativ sein? Hat die Hdufigkeit kurativer
Resektionen zugenommen?

MB: Die Leberchirurgie hat sich ahnlich der Transplantationschir-
urgie nachhaltig verdndert und erreicht bei Tumorerkrankungen
eindrucksvolle Ergebnisse. Lebermetastasen kolorektaler Tumore
haben uns das Verdikt genommen, dass Tumoren im metastasier-
ten Stadien nicht kurativ angehbar seien. Wir erreichen heute Hei-
lungsraten von 30-40 % bei chirurgisch angehbaren Lebermetas-
tasen dhnlich wie bei primaren Leberkarzinomen. Insofern hat die
Leberchirurgie in Zentren stark zugenommen zum Wohle unserer
Patienten.

JFR: Die Zusammenarbeit zwischen Chirurgie und Gastroenterologie
ist in den letzten Jahren erheblich gewachsen. Zum Teil sehr heftige
Kontroversen, an die ich mich noch lebhaft erinnere, sind in den letz-
ten Jahren einer kritischen, aber sehr konstruktiven Kooperation ge-
wichen. Welche Rolle haben dabei neben der persinlichen Expertise
in beiden Disziplinen evidenzbasierte Studien gespielt?

MB: Viszeral Chirurgie und Gastroenterologie sind Geschwister der
besten Art. Beide Disziplinen haben sich sehr aufeinander zu be-

wegt und es gibt heute viele gemeinsame Viszeralmedizinische
Zentren in deutschen Kliniken. Wenn sich beide Facherim tdglichen
Leben und auf Augenhohe zusammentun, erreicht man die nachs-
te Dimension, die einem Fach alleine vorenthalten bleibt. Evidenz
basierte Studien waren und sind entscheidende (,practice chan-
ging”) Instrumente unserer beider Ficher und am besten macht
man diese gemeinsam. Wie wichtig fiir mich die gelebte Koopera-
tion Gastroenterologie/Chirurgie ist, zeigt das Beispiel meiner eige-
nen Karriere. Als junger Assistenzarzt an der Universitatsklinik Ulm
habe ich mich 1982 ,zusammengetan” mit einem ebenso jungen
Gastroenterologen, Peter Malfertheiner. Im taglichen kreativen Dis-
kurs in Klinik und Forschung haben wir unendlich viel voneinander
gelernt und wir haben diese neue Dimension spielend erreicht. Ich
winsche jedem Viszeral Chirurgen das tdgliche Gesprach mit dem
gastroenterologischen Partner. Nichts hat mich beruflich weiter ge-
bracht. Beide haben wir unsere Ziele erreicht. Leider war es uns
nicht vergonnt, als Ordinarien am gleichen Ort zu arbeiten.

JFR: Wie sehen Sie die Entwicklung der Chirurgie an deutschen Uni-
versitdtskliniken? Sind klinische und wissenschaftliche Forschung in
der Chirurgie gut aufgestellt? Die Nationale Dekade gegen Krebs er-
wartet ja entsprechenden Input gerade von den grof3en Forschungs-
schwerpunkten.

MB: Ich sehe die Entwicklung der akademischen Chirurgie an Deut-
schen Universitatskliniken kritisch. Klinische und translationale For-
schung sind in deutschen chirurgischen Universitatskliniken nicht
gut aufgestellt. Die Chirurgie hat grundsétzlich keinen oder we-
nig Support durch die forschende Pharmaindustrie, was ihr einen
deutlichen Wettbewerbsnachteil gegeniiber der konservativen
Medizin beschert. Dramatisch kommt hinzu, dass die Deutsche For-
schungsgesellschaft (DFG) ihre Hausaufgaben, die chirurgischen
Facher nachhaltig mit Steuergeldern zu férdern, stark vernach-
lassigt hat. Man hat die Chirurgie in den vergangenen 15 Jahren
praktisch vergessen. Die chirurgischen Facher (alle,schneidenden”
Fachbereiche) behandeln mehr als ein Drittel aller Krankheiten in
der westlichen Welt. Die Forschungsfoérderung in Deutschland fiir
die chirurgischen Facher erreicht relativ gesehen einen Bruchteil
dieses DRITTELS. Chirurgen werden an Universitaten zu akademi-
schen Handwerkern entwickelt. Lehrstuhlausschreibungen suchen
nach robotisch aktiven Chirurgen. Die Art des Schneidens wird also
Lehrstuhlinhalt. Hier besteht dringender Handlungsbedarf. Gast-
roenterologen haben es vorbildlich geschafft, ihre ,Chirurgie” (En-
doskopie) zu akademisieren und eine breite klinische und transla-
tionale Forschung fiir ihr Fach unabdingbar zu machen. Hier kann
man als Chirurg sehr viel lernen. Die Chirurgie ist akademisch auf
dem Abmarsch.

JFR: Wo sehen Sie fiir die Zukunft neben der Robotik weitere Neuerun-
gen, die auf die Chirurgie zukommen? Welche Rolle kénnte die kiinstli-
che Intelligenz, welche die zunehmende Digitalisierung spielen?

MB: Robotische Chirurgie ist eine sehr sinnvolle Weiterentwick-
lung der minimal invasiven Chirurgie. Sie ist allerdings nur eine
der vielen chirurgischen Techniken und insofern als chirurgisch
THERAPEUTISCHES Instrument deutlich Giberbewertet. Hier ent-
geht die Chirurgie leider auch nicht dem Einfluss der Industrie,
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Umsatzinteressen hinter chirurgischer oder medizinischer Wertig-
keit zu verstecken.

Kiinstliche Intelligenzist hingegen ein sinnvolles Schlagwort fiir
die Chirurgie der Zukunft. Ich hatte die Ehre in Heidelberg, Specher
eines SFB,Cognition Guided Surgery” zu sein. Hier liegen grof3e
Potentiale fiir die Chirurgie der Zukunft. Prazision, Navigation, Wis-
sensbasierte Entscheidungsfindung.

JFR: Was haben Sie sich fiir die Zeit nach lhrer Emeritierung vorge-
nommen?

MB: Familie. Reflexion. Schreiben. Krankenhaus Manage-ment. Ich
bin derzeit Chefarzt in 5 chirurgischen Kliniken und seit 29 Jahren
Ordinarius. Ich weiB also ziemlich gut, wie es geht.

Von 200 % Beruf runter auf 50 %. Chirurgie noch in gewissem
Umfang und bei besonderer Notwendigkeit, solange mein Kdrper
keine Qualitdtseinschrankung verlangt. Unterstiitzung meiner Mit-
arbeiter, damit sie ihre Endposition erreichen. Pinienzucht.

Herzlichen Dank fiir dieses cdulSerst interessante Interview!
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Klinisch-praktische
Erfahrungen in die Politik
tragen - eine grof3e Chance!

Interview mit Prof. Dr. Armin Grau, Mitglied der
Fraktion Blindnis 90/Die Griinen im Deutschen
Bundestag

Zur Person: Medizinstudium
in Heidelberg. Nach Staatsexa-
men von 1987 bis 2003 Tatigkeit
an der Neurologischen Univer-
sitdtsklinik in Heidelberg. Wis-
senschaftlicher Schwerpunkt:
neue Risikofaktoren fiir den
Schlaganfall. 1997 Habilitation
fiir das Fach Neurologie, 2003
Berufung auf die Leitung der
Neurologischen Klinik am Kli-
nikum Ludwigshafen, dort von
2010-2014 auch Arztlicher Di-
rektor des Klinikums.

Schoninjungen Jahren poli-
tisch aktiv bei den Griinen, 2008
Griindung eines Ortsverbandes
in seinem Wohnort Altrip bei
Ludwigshafen, bei der Bundestagswahl 2021 11,2 % der Erststim-
men im Bundestagswahlkreis Ludwigshafen Frankenthal. Einzug
lber Platz vier der Landesliste fiir Biindnis 90/die Griinen Rhein-
land-Pfalz in den 20. Deutschen Bundestag. Politischer Schwer-
punkt: Gesundheits-, Pflege- und Sozialpolitik.

Mit Prof. Dr. Armin Grau (AG) sprach sein ehemaliger Chefarzt-
kollege Prof. Dr. Jiirgen F. Riemann (JFR), Vorstandsvorsitzender der
Stiftung LebensBlicke:

A Prof. Dr. Armin Grau

JFR: Sie waren als Chefarzt am Klinikum Ludwigshafen ein weit (iber
die Landesgrenzen hinaus bekannter Experte fiir neurologische Er-
krankungen und haben maf3geblich zur Etablierung der Stroke Units
beigetragen. Was hat Sie bewogen, im Alter von 63 Jahren lhren Posi-
tion als Chefarzt vorzeitig aufzugeben und in die Politik zu wechseln?
AG: Ich bin seit jungen Jahren politisch interessiert, seit 38 Jahren
Mitglied bei den Griinen und seit rund 14 Jahren in Rheinland-Pfalz
kommunalpolitisch und etwas spéter auch gesundheits- und sozi-
alpolitisch aktiv. Als Chefarzt und fiir 4 Jahre als Arztlicher Direktor
am Klinikum bin ich mit vielen Problemen in unserem Gesundheits-
wesen konfrontiert worden, z. B. mit der problembehafteten Kran-
kenhaus-finanzierung und der Trennung zwischen stationarer und
ambulanter Versorgung, beides zum Nachteil der Patient*-innen.
Um zu besseren Losungen beizutragen, habe ich mich dazu ent-
schieden nach vielen Jahren nebenberuflicher Politik jetzt haupt-
beruflich Politiker zu werden.



JFR: Im politischen Geschdft braucht man bekanntermal3en einen
langen Atem, um sich Gehér zu verschaffen. Haben Sie bereits einen
Eindruck, ob lhre Fraktion im Deutschen Bundestag lhre besondere
Expertise fiir sich zu nutzen weil3?

AG: Es ist richtig, dass man Geduld haben muss, aber ich habe
schon den Eindruck, dass ich mich wirkungsvoll einbringen kann.
Fiir die griine Bundestagsfraktion bin ich im Gesundheitsausschuss
als Berichterstatter fiir die Themen Krankenhaus, ambulante Ver-
sorgung und sektoriibergreifende Zusammenarbeit zustdndig. Das
entspricht auch meinem Wunsch.

JER: In der Gesundheitspolitik spielen derzeit ja ganz andere Themen
eine wichtige Rolle, so die Corona Pandemie, die Kollateralschéiden
danach durch Nichtinanspruchnahme von Vorsorgeleistungen, der
jahrelange Abbau von Personalkapazitéiten an Kliniken, Praxen und
im éffentlichen Gesundheitsdienst, um nur einige zu nennen. Welche
Themen sind fiir Sie tiber Ihre fachspezifischen Erfahrungen hinaus
besonders wichtig?

AG: Besonders wichtig ist es als Lehre aus Corona den Offentlichen
Gesundheitsdienst auszubauen und Pravention und Gesundheits-
forderung vor allemin sozial benachteiligten Stadtteilen und Kom-
munen auszubauen. In der Pflege und spéter auch in anderen Ge-
sundheitsberufen brauchen wir gute Personalstandards, die gute
und zufriedenstelle Arbeit ermdglichen; damit gewinnen wir auch
geniigend Fachkréfte in der Pflege und in den anderen Gesund-
heitsberufen. Digitalisierung miissen wir im Interesse der Patient*-
innen und der Gesundheitsberufe ziigig ausbauen, um nur einige
der vielen Aufgaben zu benennen.

JFR: Wie glauben Sie, knnen Sie sich in der bekannten Gesundheits-
Experten Riege lhrer Fraktion positionieren?

AG: Jede und jeder von uns Gesundheitspolitiker*-innen hat ihre
und seine Aufgabenbereiche; mir ist daran gelegen, gute Sachpo-
litik zu machen und moglichst viele Verbesserungen mit auf den
Weg zu bekommen.

JFR: Die Corona Pandemie hat viele Menschen stark verunsichert und
ihnen das Gefiihl gegeben, stindig einer Gefahr ausgesetzt zu sein.
Das gilt vor allem fiir dltere Menschen. Politische, mediale wie virolo-
gische Meinungsvielfalt hat mit dazu beigetragen. Wie glauben Sie,
kann Politik erreichen, dass Menschen in und nach der Krise wieder
Vertrauen in politischen Entscheidungen gewinnen und vor allem das
Gefiihl der Verldsslichkeit der politischen Aussagen haben?

AG: Die Corona-Pandemie war fiir uns alle eine neue Erfahrung.
Wir waren nicht gut auf die Pandemie vorbereitet und sicherlich
wurden auch im Verlauf der Pandemie etliche Entscheidungen ge-
troffen, die sich nicht immer bewahrt haben. Wichtig ist es, Ent-
scheidungen gut vorzubereiten und klar zu kommunizieren; da-
mit kdnnen Kurskorrekturen vermieden und Vertrauen geschaffen
werden. Im Widerstreit zwischen Freiheit und Sicherheit wird es
jedoch auch in Zukunft gegensatzliche Meinungen geben; das ist
etwas, was unsere Demokratie pragt, im Einzelfall aber auch ver-
unsichernd wirken kann.

JFR: Ist unser Gesundheitssystem in seiner derzeitigen Struktur fiir
kommende Herausforderungen z. B. neue Pandemien gertistet oder
miisste sich Ihrer Ansicht nach einiges dndern?

AG: Sicherlich muss sich im Hinblick auf Pandemien (die hoffent-
lich nicht oder zumindest nicht so bald kommen) vieles dndern;
der offentliche Gesundheitsdienst muss personell und strukturell
(z. B.in der IT-Technik) gestarkt werden und wichtige Ausriistungs-
gegenstande miissen auch wieder mehr in Europa hergestellt wer-
den, um Versorgungssicherheit zu gewahrleisten. Wir haben einen
Fachkraftemangel und hohe Defizite in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung; wir missen unser Gesundheitswesen auch deswe-
gen effizienter machen, Uberversorgung und Doppelstrukturen
abbauen und die Zusammenarbeit zwischen den beiden Sektoren
ambulant und stationar verbessern, um unser Gesundheitswesen
zukunftssicher zu machen.

JFR: Der Ukraine Krieg hat noch einmal einen besonderen Akzent ge-
setzt. Es ist bewundernswert, mit welcher Offenheit die Deutschen
Fliichtlinge aus der Ukraine zum Teil auch bei sich zuhause aufneh-
men und helfen. Hilfsbereitschaft war immer eine unserer Stdrken.
Die Frage ist, wie lange sie anhdlt und wie diese Herausforderung zu-
sdtzlich zu den schon jetzt bekannten gro8en Hilfspaketen finanziell
bewidiltigt werden kann, wenn weitere Fliichtlinge nicht nur aus der
Ukraine kommen. Gibt es dazu aus lhrer Fraktion Uberlegungen bzw.
schon ein Rezept?

AG: Ja, dafiir gibt es durchaus schon jetzt ein Rezept. Die Gefliichte-
ten aus der Ukraine diirfen von Anfang an eine Arbeit aufnehmen
undsich in den Arbeitsmarkt und damit auch in unsere Gesellschaft
integrieren. Die Ampelregierung hat in der aktuellen Lage bereits
beschlossen, dass in Kiirze ein sogenannter Rechtskreiswechsel
stattfindet, d. h. dass die Gefliichteten aus der Ukraine unter die
Grundsicherungssysteme (Sozialgesetzbiicher Il (Hartz IV) und XII)
und nicht unter das Asylbewerberleistungsgesetz fallen; damit ist
z. B. auch die gesundheitliche Versorgung mit einer Krankenver-
sicherungskarte viel besser geregelt. Wir schaffen Hilfen z. B. bei
den Ubersetzungshilfen und erméglichen es, dass ganze Einrich-
tungen (z. B. Erzieher*-innen und Waisenkinder) in Deutschland
zusammenbleiben kdnnen. All das erleichtert Integration und re-
duziert Probleme. Fiir die Zukunft wiirde ich mir auch wiinschen,
dass auch fiir Gefliichtete aus anderen Regionen Verbesserungen
geschaffen werden

JFR: Ein drittes wichtiges und fiir Ihre Fraktion sicher das wichtigste of-
fene Problem sind der Klimawandel und die dazu erforderliche Klima-
politik. Der Wirtschaftsminister und lhr Parteifreund Robert Habeck
hat dazu bereits konkrete Vorschldge entwickelt, Stichwort Osterpa-
ket. Ist Deutschland personell, technisch und vor allem strukturell vor-
bereitet und auch geriistet fiir eine klimaneutrale Umstrukturierung
von Wirtschaft und Industrie?

AG: Wir haben im Ampel-Koalitionsvertrag viele MaBnahmen ver-
einbart, die eine zligige Umgestaltung der Wirtschaft in Richtung
Klimaneutralitdat ermdglichen; dieser Prozess wird jetzt durch den
Ukrainekrieg noch beschleunigt werden. Viele der MaBnahmen
sind gerade fiir unsere Region mit einer starken Chemieindustrie
sehr wichtig. Ich denke da an die beschleunigte Stromgewinnung
aus erneuerbaren Energien, die Beschleunigung der Planungs- und
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Zulassungsprozesse, die Klimavertrdge (Carbon Contracts of Dif-
ference), die einen Ausgleich schaffen fiir Unternehmen, die bei
der CO2-Einsparung liber den aktuellen C02-Preis hinaus voran-
gehen und vieles mehr. Wir werden Verwaltungsprozesse deutlich
beschleunigen miissen, wie das geht zeigt Robert Habeck gerade
bei den Gesetzen zur Lieferung von Fliissiggas. Ich bin optimistisch,
dass wir unsere Ziele bis 2030 erreichen werden.

JER: Wie kann/sollte man Menschen erkldren, dass unser Land in zehn
Jahren von fossilen Energien unabhdngig sein will, ohne sicher zu wis-
sen, wie die fiir die Industrie notwendige energetische Grundlastver-
sorgung aussehen soll? Die BASF in Ludwigshafen als weltweit gré(3-
tes chemisches Unternehmen ist von dieser Umstrukturierung ganz
besonders betroffen. Muss die Bundesregierung angesichts der geo-
politischen Entwicklungen umdenken?

AG: Wir wollen Klimaneutralitat in Deutschland bis 2045 erreichen,
die BASF SE selbst hat sich ja auch bereits das Ziel 2050 gesetzt. Wir
sind liberzeugt, dass wir mit erneuerbaren Energien und geeigne-
ten Speichertechniken auch die Grundlast im Bereich Strom sichern
konnen und fossile Energietrdger nicht mehr brauchen werden. Die
geopolitischen Entwicklungen verstarken jetzt ja noch die Dring-
lichkeit eines Abschieds von fossilen Energietrdgern und beschleu-
nigen den Prozess noch.

JFR: Wie kénnen politische Entscheider der Bevilkerung versténdlich
machen, dass nach Erreichen unserer Klimaziele sich am Weltklima
wahrscheinlich zundichst wenig bis gar nichts dndert, weil viele Staa-
ten weltweit gar nicht mitmachen? Kann das wegen der ausgeprdgten
Erwartungshaltung zu Problemen und Spannungen fiihren?

AG: Wir in Deutschland tragen mit rund 1 % der Erdbevdlkerung
aktuell mit zirka 2 % zum AusstoB klimaschédlicher Gase bei, ganz
zu schweigen von unserer Vergangenheit mit einer tiber 150-jahri-
gen Industriegeschichte und einem (iberproportionalen Anteil an
der Entstehung der Klimaerhitzung. Es geht darum, im Prozess hin
zur Klimaneutralitat jetzt voranzugehen und ein positives Beispiel
zu setzen. Das ist auch der richtige Weg, um unseren Wohlstand in
Zukunft zu sichern, weil unsere Umwelt- und Klimaschutztechnolo-
gien die Exportschlager der Zukunft werden. Gute Kommunikation
der politischen Entscheidungen ist sehr wichtig, um Spannungen
zu vermindern bzw. ihnen vorzubeugen.

JFR: Wenn Sie einen Wunsch fiir eine politische Entwicklung haben,
was wiirden Sie sich zum Beispiel nach vier Jahren Bundestag wiin-
schen, durch ihre Mitarbeit erreicht zu haben?

AG: Ich wiinsche mir, zu einer besseren Finanzierung und zu einer
zukunftssicheren Struktur der Krankenhauser in Deutschland, zu
einem Abbau von wirtschaftlichen Fehlanreizen, zu einer besse-
ren Zusammenarbeit der Akteure im deutschen Gesundheitswe-
sen und damit insgesamt zu einer verbesserten und gesicherten
Patientenversorgung beigetragen zu haben.

JFR: Lieber Herr Grau, herzlichen Dank fiir dieses offene Gesprdch, das
ich sehr gerne in alter Verbundenheit mit Ihnen gefiihrt habe.
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Welchen Einfluss hat das
IQTIG auf die Qualitats-
evaluation von Prozessen?
Hat Pravention den ihr zuste-
henden Stellenwert?

Interview mit Prof. Dr. Claus-Dieter Heidecke, Leiter
des Instituts flr Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTIG)

Zur Person: Prof. Dr. med. Claus-
Dieter Heidecke MBA (Jahr-
gang 1954) hat in Regensburg
und Miinchen Medizin studiert.
2009 bis 2011 absolvierte er ei-
nen MBA-Studiengang im Ge-
sundheitsmanagement an der
Hochschule Osnabriick. Prof.
Heidecke hatte von 2001 bis
2020 den Lehrstuhl fiir Allge-
meine und Viszeralchirurgie an
der Universitat Greifswald inne
und leitete bis zum Jahr 2018
die Klinik fiir Allgemeine Chi-
rurgie, Viszeral-, Thorax- und
GefdBchirurgie. Seit 2018 fiihrte
er die Klinik kommissarisch wei-
ter, weil er zusatzlich das Amt des arztlichen Vorstands der Univer-
sitatsmedizin Greifswald Glbernahm und ab 2019 auch den Vorsitz
des Vorstands. Prof. Heidecke war unter anderem Mitglied des Wis-
senschaftlichen Beirats der Initiative Qualitatsmedizin (IQM), Beisit-
zer im Vorstand des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit (APS)
und war acht Jahre lang Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft fiir
Qualitat, Sicherheit und Versorgungsforschung in der Chirurgie
(CAQSV). Qualitatssicherung und Patientensicherheit standen auch
im Fokus seiner Prasidentschaft der Deutschen Gesellschaft fiir All-
gemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) von 2014 bis 2015.

Mit Prof. Dr. Claus-Dieter Heidecke (CDH) sprach Prof. Dr. Jiir-
gen F. Riemann (JFR), Vorstandsvorsitzender der Stiftung Lebens-
Blicke:

A Prof. Dr. Claus-Dieter Heidecke

JFR: Das professionelle Selbstversténdnis des IQTIG ist Qualitditssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen. Was unterscheidet das
1QTIG vom IQWIG, das ebenso fiir Qualitditim Gesundheitswesen steht
und u. a. vom G-BA beauftragt wird, Verdinderungen vor Ubernahme
in die Regelversorgung auf ihre Evidenz zu priifen?

CDH: Das 1QWiIG fiihrt (liberwiegend) Nutzenbewertungen von
medizinischen MalBnahmen, Arzneimitteln, Verfahren der Diag-
nostik und Friiherkennung sowie von Behandlungs-leitlinien und
Disease Management Programmen durch. Dazu erstellt das IQWiG
fachlich unabhdngige, evidenzbasierte Gutachten fiir den G-BA.



Das IQTIG flihrt die Daten-gestiitzte Qualitdtssicherung im Auftrag
des G-BA durch und berdt den G-BA in Fragen der Weiterentwick-
lung der Qualitatssicherung und der Transparenz im Gesundheits-
wesen als Impuls- und Ideengeber. Das IQTIG sehe ich zundchst
einmal in der Rolle eines Dienstleisters. Der G-BA tritt mit spezi-
fischen Auftragen an uns heran, die wir dann zeitnah umsetzen.
Dabei ist mein Ziel, das Institut intern so umzugestalten, dass wir
struk-turierter arbeiten und unsere Ergebnisse am Ende schneller
und zuverldssiger abliefern. Gleichzeitig sehe ich das IQTIG auch in
der Rolle eines Impulsgebers. Das IQTIG soll im Gesundheitswesen
als Partner auf Augenh6he wahrgenommen werden.

JFR: Was sind derzeit die besonderen Herausforderungen fiir das
1QriG?

CDH: Der G-BA hat uns Ende Mai mit der Weiterentwicklung der
datengestiitzten gesetzlichen Qualitatssicherungs-verfahren be-
auftragt. Das gibt uns die Mdglichkeit, die datengestiitzte gesetz-
liche QS nicht nur weiterzuentwickeln, sondern auch gemeinsam
mit dem G-BA neu auszurichten. Unser Ziel ist, den Aufwand fir
die Leistungserbringer zu reduzieren, ohne den Nutzen fiir die Pa-
tienten aus dem Blick zu verlieren. Das kénnen wir vor allem da-
durch erreichen, indem wir die handischen Dokumentationsauf-
winde fiir Kliniken und Arzteschaft deutlich reduzieren und da, wo
es moglich ist, auf bereits verfligbare Routinedaten zur Messung
der Qualitat zuriickgreifen. Dadurch kdénnen wir die Effizienz der
gesetzlichen Qualitétssicherungsverfahren deutlich steigern und
deren Akzeptanz nachhaltig verbessern.

Eines der Themen, die mich personlich beschéftigen, ist die Risi-
koadjustierung. Ich halte es im Bereich der Qualitats-sicherung fiir
essenziell, die Patientendaten so zu adjustieren, dass man am Ende
faire Vergleiche zwischen Leistungs-erbringern vornehmen kann.
Es gibt Krankenhduser, die deutlich dltere und krankere Patienten
versorgen, zum Beispiel, weil sie in der Ndhe von Pflegeheimen lie-
gen. Dadurch darf den Krankenhdusern kein Nachteil entstehen,
weil z. B. durch prdoperative SicherheitsmafSnahmen eine Zeit-
schiene nicht eingehalten werden kann. Dafiir darf man sie nicht
bestrafen. Das ware nicht fair. In einem solchen Fall wiirde die Ri-
sikoadjustierung dazu fiihren, dass der vorgegebene Schwellen-
wert abgesenkt wird. Weiterhin fokussiert die externe QS momen-
tan auf nur wenige Bereiche der Medizin. Dabei ist der Blickwinkel
nicht gleichmagig tiber die Fachervielfalt verteilt. Das sollten wir
andern. Das kiirzlich vom G-BA beschlossene Eckpunkte-papier er-
offnet hierzu die Chancen festzulegen, welche Bereiche der Medi-
zin man in den Fokus nehmen mochte: die hdufigen Erkrankungen
(Volkserkrankungen), die Morbiditats-trachtigen oder diejenigen,
bei denen komplikationstrachtige MaRnahmen bzw. Operationen
zur Anwendung kommen. Schlie8lich hat die externe QS die Auf-
gabe, diejenigen Leistungserbringer zu identifizieren, die ein Qua-
litatsdefizit haben, und deren Qualitat zu verbessern.

JFR: Sie waren als Chirurg viele Jahre in die Qualitdtssicherung lhres
Fachgebiets eingebunden. Welche Erfahrungen haben Sie in Ihrer lan-
gen universitdren Karriere damit gemacht und was konnten Sie davon
in die Leitung des IQTIG einbringen?

CDH: Der Wechsel vom aktiven Chirurg und Krankenhaus-Manager
in die Institutsleitung des IQTIG war fiir mich ein Neustart in der He-

rangehensweise an Qualitdtssicherung. Dabei lag und liegt mein
Fokus auf der klinischen Expertise — sowohl des IQTIG als auch fiir
den G-BA. Dabei war fiir mich immer klar, dass man gute Ergebnis-
se bei der QS auf Dauer nur mit einem guten internen Qualitats-
management erreichen und halten kann.

Wenn es im Klinikalltag um Qualitatssicherung geht, trifft man
bei Klinikmitarbeiterinnen und -mitarbeitern oft auf groBe Unsi-
cherheiten, Abwehrhaltung und Frustration. Das liegt vor allem
an dem teilweise enormen biirokratischen Aufwand und der sub-
optimalen Abbildung der Realitat von bestimmten Regelungen in
der QS. Dies steht diametral zur intrinsischen Motivation des me-
dizinischen Personals, hochste Qualitat in der Patientenversorgung
zu liefern. Durch den gro8en 6konomischen Druck erlebt der Qua-
litdtsanspruch in letzter Zeit oftmals einen Dampfer. Vieles, was
durch die Qualitats-Offensive der Gesundheitspolitik unter dem
damaligen Bundesgesundheitsminister Herrmann Grohe aufgelebt
ist, ist mittlerweile in den Kliniken verpufft. Als Institutsleiter des
IQTIG kann ich meine Erfahrungen als Kliniker nun einbringen, um
die Qualitatssicherung weiterzuentwickeln, dort zu verschlanken,
wo man auf die unwesentlichen Parameter schaut und da neue
Bereiche zu identifizieren, wo Qualitatsdefizite vermutet werden.

JFR: Die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Darmkrebszentren addz ist
ein gutes Beispiel fiir eine bundesweit arbeitende Organisation mit
hohem Qualitétsanspruch fiir den nach wie vor hdufigen Darmkrebs.
Durch regelmdBige Audits ist gewdhrleistet, dass die einzelnen Zen-
tren in der Spur bleiben. Warum findet ein solches Konzept nicht eine
breitere Zustimmung?

CDH: Die von der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten
Darmzentren sind ein gutes Beispiel dafiir, dass Zertifizierung ei-
nen Mehrwert sowie auch zum Teil erhebliche Uberlebensvorteile
bringt. Das hat die kiirzlich vorgestellte ViZen-Studie (InnoFonds-
Projekt des G-BA) gerade gezeigt. Immerhin werden ca. 50 % al-
ler kolorektalen Karzinome in Deutschland mittlerweile in Darm-
krebszentren behandelt und operiert. Leider ist die Voraussage von
Herrn Prof. Hohenberger (damals Prasident der Deutschen Krebs-
gesellschaft, geduBert 2011 in einem FAZ-Interview), dass in zehn
Jahren - also 2021 - alle Darmkrebspatienten in einem Darm-
krebszentrum operiert werden, nicht eingetroffen. Offensichtlich
mangelt es einerseits den Patientinnen und Patienten noch an der
notwendigen Kenntnis der Materie, andererseits ist es nicht ver-
standlich, dass die Zuweisenden ihre Patienten nicht besser in aus-
gewiesene kompetente Zentren steuern. An beiden Stellschrauben
konnten auch die Patientenverbdnde und Patientenvertreter arbei-
ten und die Vorteile Spezialisierung in der Onkologie herausstrei-
chen und zur Meinungsbildung beitragen.

JFR: Qualitdtssicherung benétigt auch Dokumentations-aufwand.
Meist steckt ein gewisser ,Vollsténdigkeitswahn” dahinter. Méglichst
viele Qualitdtsindikatoren sollen erfasst werden. Wie kann sicherge-
stellt werden, dass sich der Aufwand so in Grenzen hdilt, dass einerseits
eine hochwertige Qualitdt gewdhrleistet ist, andererseits die fiir die
Dokumentation meist zustcindigen drztlichen Kolleginnen und Kolle-
gen motiviert bleiben?

CDH: Ich wiirde mir wiinschen, dass es kiinftig im Gesundheitswe-
sen weniger Arbeitsverdichtung gibt, um auf diese Weise wieder
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mehr Freirdume fiir Arztinnen und Arzte aber auch die Pflegenden
im Bereich des Qualitats-managements zu schaffen. Heute ist es
doch haufig so, dass wegen des Zeitdrucks im klinischen Alltag vie-
le Qualitdts-konferenzen in den Kliniken nur noch pro forma statt-
finden. Damit ist keinem gedient. Um ein Qualitditsmanagement
wirklich leben zu kénnen, muss man dafiir zeitliche Kontingen-
te hinterlegen. Je mehr der Zeitdruck im Alltag sinkt, desto mehr
wird die intrinsische Motivation von Arztinnen und Arzten und dem
Pflegepersonal erhoht. Aus meiner jahrzehntelangen Erfahrung im
Krankenhaus weil3 ich: Der Dokumentationsaufwand treibt jeden
Kliniker um. Selbst, wenn pro dokumentierten Fall nur einige Mi-
nuten anfallen, addiert sich das am Ende des Jahres zu ganzen Ar-
beitstagen. Deshalb miissen wir, so oft es geht, Daten nutzen, die
bereits im System vorhanden sind. Das sind vor allem die Sozialda-
ten der Patientinnen und Patienten, die vom Krankenhaus ohnehin
erfasst und dokumentiert werden. Aufgetretene unerwiinschte Er-
eignisse wie Komplikationen und andere unerwiinschte Ereignisse
werden in diesem Datensatz erfasst, da sie mit klinischen Aufwan-
den verbunden sind, die in der Kodierung erfasst sind und in den
Kodierrichtlinien hinterlegt sind. Andere Daten, zum Beispiel zur
Beweglichkeit nach dem Einsetzen eines kiinstlichen Kniegelenks,
gehoren allerdings (noch) nicht dazu.

Dariiber hinaus brauchen wir eine Inventur der Qualitats-indika-
toren. Dabei miissen wir uns genau iiberlegen, welche Indikatoren
wir wirklich brauchen und welche nicht. Genau daran arbeiten wir
auch zurzeit. Wenn es uns gelingt, wenig aussagekrdftige Indika-
toren zu streichen, kdnnten wir auch die Akzeptanz fiir die Quali-
tatssicherung erhdhen.

JFR: Seit Jahren wird beklagt, dass Privention im deutschen Gesund-
heitswesen nur eine nachgeordnete Rolle spielt. Krankenkassen sind
fiir die Reparatur, eher weniger fiir die Vorsorge zustdndig. Gibt das
neue Préventionsgesetz Maglichkeiten, das zu dindern und wie kénnte
das IQTIG Einfluss darauf nehmen, dass der Préivention die Aufmerk-
sambkeit geschenkt wird, die ihr eigentlich zusteht? Was misste trans-
parenter werden?

CDH: Trotz der Unterstiitzung durch den Gesetzgeber ist die Pri-
marpravention nicht messbar vorangekommen. Verhaltens-dande-
rungen bediirfen der Mindset-Verdnderung eines jeden Einzelnen.
Das ist fiir gesunde Erndhrung (weniger Fleisch), mehr Bewegung
und die Reduktion von Genussmitteln schwer umsetzbar. Daher
sollte die Sekundarpravention tiber die Krebs-Vorstufen-Detektion
starker vorangetrieben werden. Die ist — da bezahlt —auch messbar
und somit besser steuerbar.

JFR: Die Darmkrebsprdvention hat durch gesetzliche Vorgaben gro-
Be Fortschritte gemacht. So ist die Vorsorgekoloskopie an Qualitdits-
voraussetzungen gebunden. Dennoch wird derzeit wieder heftig liber
Unter-bzw. Uberversorgung dieser MalBnahme diskutiert! Miissten die
Leitlinien, die in der Regel sehr gut die Versorgungsintervalle ange-
ben, nicht zu einer strikteren Kontrolle fiihren? Wie kénnte das ver-
bessert werden?

CDH: Die Leitlinie zum kolorektalen Karzinom legt die Untersu-
chungsintervalle fiir Folge-Koloskopien fest. Es ist jedoch schwie-
rig zu priifen, ob die,Arzteschaft” ihre Patientinnen und Patienten
entsprechend aufgekldrt hat oder ob die Patientinnen und Patien-
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ten es versaumt haben, diesen Empfehlungen nachzukommen.
Daher ware ggf. der erste Schritt zu untersuchen, ob es regionale
Unterschiede im Land gibt und dann hier anzusetzen. Die Herstel-
lung einer solchen Transparenz konnte eine Aufgabe fiir das IQTIG
werden, fiir die der G-BA einen Auftrag erteilen misste. Hier konn-
ten die Patientenverbande Impulse setzen. Technisch hat das IQTIG
entsprechende Spezifikationen fiir den G-BA erstellt, die eine An-
bindung an die Daten der Krebsregister im Rahmen der Richtlinie
zu den organisierten Krebsfriiherkennungs-programmen ermog-
licht.

JFR: Wir machen als Stiftung LebensBlicke wie die Felix Burda Stiftung
seit (iber zwei Jahrzehnten intensive Offentlichkeitsarbeit. Damit ist
sicher erreicht worden, dass das Thema Darmkrebs kein Tabuthema
mehr ist. Trotzdem sind die Teilnahmeraten an den Vorsorgeuntersu-
chungen nicht wesentlich angestiegen. Auch das neue Krebsfriih-er-
kennungs- und Registergesetz hat bisher nicht gezeigt, dass mit der
persénlichen Einladung ein Umdenken eingesetzt hat. Was miisste
aus ihrer Sicht geschehen, um die nach wie vor noch hohen Neuer-
krankungs- und Sterberaten an Darmkrebs weiter zu reduzieren?
CDH: Wie oben beschrieben ist es die Aufgabe der externen QS,
Qualitatsdefizite zu identifizieren und diese bei gegebener Zu-
schreibbarkeit zu einem Leistungserbringer durch Qualitats-for-
dernde MaBnahmen zu beseitigen. Das Problem an dieser Stelle
ist, die Verantwortlichkeit fiir VorsorgemaBBnahmen einzelnen Ak-
teuren im Gesundheitswesen zuzuschreiben. Andererseits konnte
es zundchst mal hilfreich sein, regionale Defizite zu erkennen. Eine
solche Forderung kdnnen die Patientenverbande platzieren.

JFR: Es ist unstrittig, dass bereits die Primdrprdvention einen ent-
scheidenden Einfluss auf viele Krankheitsgeschehen, so auch auf die
Krebsentstehung hat. Was kénnte das IQTIG dazu beitragen, diese kla-
ren Erkenntnisse deutlicher zu machen?

CDH: Wie bereits erwahnt, ist das Aufgabenfeld des IQTIG klar be-
grenzt. Der G-BA setzt als Auftraggeber die Themen. Im Bereich Pra-
vention gibt es bisher kein QS-Verfahren, mit dem sich das IQTIG
beschaftigen kdnnte. Ich bin auch skeptisch, dass im Bereich der
Primarpravention Qualitatsdefizite definiert werden kénnten, die
einem Leistungserbringer zuschreibbar waren.

JFR: Worin sehen Sie in Ihrem Zustdndigkeitsbereich wichtige Ent-
scheidungshilfen fiir die Umsetzung von Prdventions-malBnahmen?
CDH: Auch hier gilt: Der G-BA bestimmt als Auftraggeber die The-
men, an denen das IQTIG primar arbeitet.

JFR: Gesundheitspolitische Prozesse sollten immer von hohen Qua-
litétsanspriichen begleitet werden, die auch in Abstédnden (iberpriift
werden. Sehen Sie das in der gegenwiirtigen Versorgungs-Landschaft
gewdbhrleistet? Welche Rolle spielt dabei der Datenschutz? Wo miisste
ggfs. nachgebessert werden?

CDH: Der Datenschutz hat natiirlich absolut seine Berechtigung.
Aber er muss sich stets an den Interessen der Patientinnen und
Patienten orientieren und nicht an sich selbst. Der Datenschutz
darf nicht nur die Gesunden schiitzen, sondern die Verlinkung
von pseudonymisierten Patientendaten muss auch Missstande
und Qualitatsdefizite aufdecken kénnen. Beim Implantateregis-



ter, zum Beispiel, hat der Datenschutz dazu gefiihrt, dass man die
eingetragenen Daten nicht mit QS-Daten verknipfen kann. Jetzt
kann man zwar Patientinnen und Patienten identifizieren, denen
ein fehlerhaftes Implantat eingesetzt wurde, man kann die Daten
aber nicht fiir die Qualitdtssicherung auswerten. Das halte ich fiir
eine Fehlkonstruktion.

JFR: Herzlichen Dank fiir das konstruktive und aufschlussreiche In-
terview!

Darmkrebspravention - ein
Teil des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements

Interview mit Dr. Stefan Webendoerfer, Corporate
Health Management, Vice President, Health Risk
Assessment, Communication, Comittees, BASF SE.
(Teil 2)

Der demografischen Wandel
und die damit verbundene lan-
gere Lebensarbeitszeit hat Aus-
wirkungen auf die Unterneh-
men. Die Belegschaft wird &lter
und das Risiko noch wéhrend
des Berufslebens an Krebs zu
erkranken nimmt zu. Krebser-
krankungen fiihren haufig zu
langandauernden Arbeitsun-
fahigkeitszeiten bis hin zum
vorzeitigen Ausstieg aus dem
Erwerbsleben. Zu dem aku-
ten Fachkraftemangel kommt
eine weitere Arbeitsverdich-
tung durch lange Ausfallzei-
ten hinzu. Die anwesenden
Mitarbeiter:innen haben eine noch gréBere Arbeitsbelastung zu
bewidltigen und das Risiko weiterer Erkrankungen steigt. Viele Un-
ternehmen haben ihr Betriebliches Gesundheitsmanagement ent-
sprechend angepasst und mochten, dass ihre Belegschaft gesund
und mit einem hohen Maf3 an Lebensqualitat, nach Erreichen der
Altersgrenze, in den wohlverdienten Ruhestand gehen kann. Im
Gegensatz zu anderen Krebsarten entwickelt sich Darmkrebs aus
gutartigen Vorstufen, sogenannten Polypen, die gut behandelbar
sind. Darmkrebs kann durch rechtzeitige Erkennung und Behand-
lung verhindert oder die Schwere der Erkrankung positiv beein-
flusst werden.

Die Firma BASF bietet ihren Mitarbeiter:innen seit 2002 einmal
pro Jahr ein Darmkrebsscreening an. Herrn Dr. med. Stefan We-
bendoerfer (SW), Corporate Health Management, Vice President,
Health Risk Assessment, Communication, Comittees im Gesprach
mit Helga Friehe (HF).

A Dr. Stefan Webendoerfer

HF: Herzlichen Dank Herr Dr. Webendoerfer, dass Sie sich die Zeit fiir
dieses Gesprdch nehmen. In unserer ersten Ausgabe durften wir (iber
die Arbeitspldtze und das Betriebliche Gesundheitsmanagement bei
BASF berichten. Ich freue mich jetzt auf den Einblick in 20 Jahre Erfah-
rungen bei der Darmkrebsfriiherkennung bei BASF. Wenn Sie heute zu-
riickblicken, was hat Sie vor 20 Jahren dazu bewegt das Darmkrebs-
screening bei BASF einzufiihren?

SW: Unsere damalige Abteilung Arbeitsmedizin und Gesundheits-
schutz hat schon immer sehr eng mit dem in der Nachbarschaft be-
findlichen Klinikum Ludwigshafen zusammengearbeitet und Ende
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der 90er Jahre zusammen mit Prof. Riemann eine Studie zur He-
licobacter-Pylori-Infektion bei unseren Mitarbeitenden durchge-
fiihrt. Damals war das Thema Darmkrebsfriiherkennung noch ein
Tabu. Daher haben wir uns entschlossen, eine Gesundheitsaktion
fiir Mitarbeitende ab dem 45. Lebensjahr zur Darmkrebsfriiherken-
nung zusammen mit der Stiftung LebensBlicke durchzufiihren. Es
gab einen kurzen Fragebogen zu Beschwerden und zu familidrer
Belastung mit Darmkrebs. Dann erhielten die Mitarbeitenden auf
Wunsch den Test auf verstecktes Blut im Stuhl (damals noch drei
Briefchen) und ein kurzes Aufklarungsgesprach zum Thema. Die
Aktion war mit neun Erstdiagnosen von Darmkrebserkrankungen
in der Endoskopie und mehr als 150 festgestellten Darmpolypen so
erfolgreich, dass wir Darmkrebsfriiherkennung dauerhaft in unser
Vorsorgeprogramm aufgenommen haben.

HF: Gab es Hiirden, die Sie bewdiltigen mussten?

SW: Ja, wir mussten uns ein ganz neues Kommunikationskonzept
zu diesem speziellen Thema {iberlegen und haben schlie8lich per-
sonliche Einladungen an die in Frage kommenden Mitarbeitenden
verschickt, diese MaBnahme hat die Inanspruchnahme der Tests
um fast 50 % erhoht. AuBerdem missen alle Gesundheitsaktionen
in der BASF mit unserer Mitarbeitervertretung abgesprochen und
geplant werden. Hier haben wir grof3e Unterstiitzung und Vertrau-
en in unsere Arbeit erfahren. Auch die teilnehmenden Mitarbei-
tenden haben das Angebot einer Darmkrebsfriiherkennung am
Arbeitsplatz positiv aufgenommen und waren bereit, uns etwaige
Endoskopie-Befunde zur Auswertung zu {iberlassen. Das ist sicher
eine Besonderheit des Settings in unserer Firma.

HF: Kénnen Sie uns einen Einblick in den Prozessablauf geben?

SW: Wir haben uns entgegen anderen Unternehmen dazu ent-
schieden, das Testmaterial und den begleitenden Fragebogen aus-
schlieBlich persénlich in unserer Ambulanz oder bei der arbeits-
medizinischen Untersuchung beim Betriebsarzt auszuhandigen,
anstatt einen Brief und einen Stuhlbluttest an alle Mitarbeitenden
zu verschicken. Durch dieses Vorgehen konnten die Mitarbeiten-
den uns Fragen zum Vorgehen und zum Thema Friiherkennung
stellen. Die Riicklaufquote der Testergebnisse betrug in etwa 80 %.
Seit dem Jahr 2010 verwenden wir ausschlieBlich einen immuno-
logischen Test zum Nachweis von Blut im Stuhl.

HF: Wie viele Mitarbeitende haben das Angebot in Anspruch genom-
men?

SW: Diese Frage ist nicht so einfach zu beantworten. Wir haben
bis zur Corona-Pandemie jdhrlich etwa 4000 bis 6000 Tests auf
verstecktes Blut im Stuhl auswerten kénnen. Das entspricht einer
Teilnahmequote von etwa 35 % der Zielgruppe (bei unseren Mit-
arbeitenden ab dem 45. Lebensjahr). Da es sich aber um ein konti-
nuierliches Programm handelt, und viele Mitarbeitende aufgrund
unserer Angebote eine Darmspiegelung durchfiihren lieBen, ha-
ben diese 4 bis 5 Jahre nach der Untersuchung keinen Test mehr
bendtigt. Daher liegt die tatsachliche Teilnahmequote am Darm-
krebsfriiherkennungsprogramm sicherlich héher.

HF: In wie viel Fillen war eine Folgebehandlung angezeigt?
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SW: Wir haben iiber die Jahre herausgefunden, dass etwa in 25 %
der aufgrund unserer Empfehlung durchgefiihrten endoskopi-
schen Untersuchungen ein pathologischer Befund vorlag. In vie-
len Fallen wurden gutartige Darmwandpolypen in gleicher Sitzung
entfernt und wir haben pro Jahr zwischen zwei und fiinf diagnos-
tizierte Darmkrebserkrankungen, die in den meisten Fllen erfolg-
reich behandelt werden konnten.

HF:Wieerfolgt die Ubergabe an dieniedergelassenen Behandler:innen?
SW: Ein Grundprinzip unseres betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments ist die praventive Beratung und die Mdglichkeit der Friih-
erkennung von Risikofaktoren bzw. Friihstadien von chronischen
Erkrankungen. Bei entsprechenden Befunden empfehlen wir unse-
ren Mitarbeitenden, ihre Haus- oder Facharzt:in aufzusuchen und
stellen unsere Befundberichte schriftlich zur Verfiigung. Eine wei-
tergehende Diagnostik und Therapie erfolgt dann tiber die nieder-
gelassenen drztlichen Kolleg:innen.

HF: Erhalten Sie Informationen (iber die durchgefiihrte Behandlung?
SW: Ja, in den meisten Fallen vertrauen uns unsere Mitarbeitenden
und senden die Ergebnisse der Diagnostik zu. Ich kann allerdings
nicht sicherstellen, dass wir 100 % der Berichte externer Untersu-
chungen zugesandt bekommen. Hier steht die Freiwilligkeit der
Entscheidung unserer Mitarbeitenden an erster Stelle.

HF: 20 Jahre Erfahrung zeigen, dass Sie den richtigen Weg gegangen
sind. Was empfehlen Sie Unternehmen, die Darmkrebsscreening ein-
fiihren méchten? Worauf sollten die Unternehmen achten?

SW: Prinzipiell kann jedes Unternehmen seinen Mitarbeitenden ein
Angebot zur Darmkrebsfritherkennung machen. Es kommt immer
darauf an, wie das Gesundheitsmanagement organisiert ist. Ge-
sundheits-manager:innen haben andere Moglichkeiten als im Un-
ternehmen angestellte oder beauftragte Betriebsarzt:iinnen. Auch
gibt es Dienstleistende, die ein Darmkrebs-friiherkennungsange-
bot als Gesundheitsaktivitat aus einer Hand anbieten. Orientierend
empfehle ich die Lektiire des Leitfadens zur ,Betrieblichen Darm-
krebsfriiherkennung’, welcher von der Felix-Burda-Stiftung und
der Stiftung LebensBlicke in Kooperation herausgegeben wurde.
Das Wichtigste sind ein gut geplanter Prozess und ausreichende
Informationen fiir Mitarbeitende, damit diese mit dem Testergeb-
nis der Frilherkennung nicht allein gelassen werden.

HF: Im Mdrz waren Sie Referent bei der Fortbildungsveranstal-
tung ,Darmkrebsprdvention — ein Teil des Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements” fiir Arzt:innen und Betriebsdrzt:innen der Stif-
tung LebensBlicke. Warum ist die vernetzte Zusammenarbeit von
Betriebsdrzt:innen mit den niedergelassenen Behandler:innen fiir Sie
wichtig?

SW: Ich sehe die Betriebsdrzt:innen hinsichtlich der praventiven
Beratung und Screening-Untersuchungen zur Friiherkennung von
Erkrankungen in einer besonderen Position. Vermeintlich gesunde
Mitarbeitende kommen regelméfBig zu Sprechstunden und zur ar-
beitsmedizinischen Vorsorge in unsere Praxis. Dort werden im Ge-
sprdch je nach Alter und Gesundheitszustand Praventionsmaglich-
keiten besprochen und teilweise auch durchgefiihrt. Damit haben
wir ein anderes Klientel als die Haus- und Facharzt:innen, die in ers-



ter Linie firr die Akutversorgung von Menschen mit Beschwerden
und Erkrankungen aufgesucht werden. Wir kdnnen damit die Inan-
spruchnahme von Friih-erkennungsmafnahmen in der gesunden
Bevdlkerung férdern. In vielen Féllen stellen wir Diagnosen schon
vor dem Auftreten von Beschwerden und entdecken im Fall von
Darmkrebs idealerweise schon Vorstufen und noch keine manifes-
ten Erkrankungen. Bei friihzeitiger Diagnosestellung ist Darmkrebs
zu mehr als 90 % heilbar.

HF: Herzlichen Danck fiir dieses Gesprdch und weiterhin viel Erfolg bei
Ihrer wertvollen Arbeit fiir die Gesundheit der Belegschaft von BASF.

© Marburger Bund

Marburger Bund -
Arztemangel und
Nachwuchssorgen | Krebs-
pravention in der Pandemie

Interview mit Dr. Susanne Johna,
Bundesvorsitzende des Marburger Bundes

Zur Person: Dr. med. Susanne
Johna ist seit 1991 approbier-
te Arztin. Die Fachérztin fiir In-
nere Medizin verfligt auch tiber
die Zusatzbezeichnung Kran-
kenhaushygiene und einen
Abschluss in Gesundheitsdko-
nomie (EBS). Nach der Facharzt-
weiterbildung in Osnabriick ar-
beitete Susanne Johna 14 Jahre
als Oberdrztin in einem Neuro-
logischen Rehabilitationszen-
trum in Wiesbaden, bevor sie
2015 als Oberérztin fiir Kran-
kenhaushygiene nach Riides-
heim wechselte. Seit November
2019 ist sie Bundesvorsitzende
des Marburger Bundes. Im Jahr 2016 wihlte sie der Deutsche Arz-
tetag erstmals in den Vorstand der Bundesdrztekammer; 2019 wur-
de sie in diesem Amt bestétigt.

Mit Dr. Susanna Johna (SJ) sprach Prof. Dr. Jiirgen F. Riemann
(JFR), Vorstandsvorsitzender der Stiftung LebensBlicke:

A Dr. Susanne Johna

JFR: Frau Johna, Sie sind seit zwei Jahren Vorsitzende des Marburger
Bundes. Der Marburger Bund (MB) ist der Verband der angestellten
und beamteten Arztinnen und Arzte Deutschlands e. V. und damit ihr
Berufsverband und ihre Fachgewerkschaft. Viele Leserinnen und Le-
ser unserer Stiftungsseiten im Internet (www.lebensblicke.de) wissen
wahrscheinlich nicht, zumindest nicht genau, wie viele Mitglieder der
MB hat, wofiir er steht und was er bewirken kann. Ich wdre lhnen sehr
dankbar, wenn Sie das als Einleitung fiir unser Gesprdch skizzieren
konnten.

SJ: Der Marburger Bundist der groRte Arzteverband in Deutschland.
Wir vertreten inzwischen 131.000 Mitglieder, angestellte Arztinnen
und Arzte in allen Bereichen des Gesundheitswesens, vor allem in
den Krankenhausern. Im Unterschied zu anderen Verbanden sind
wir auch Gewerkschaft, die einzige Arztegewerkschaft in Deutsch-
land. Wir verhandeln Tarifvertrdge mit nahezu allen Krankenhaus-
tragern, auf Bundes- wie auf Landesebene. Als Berufsverband ist
der Marburger Bund eine feste GroBe in den Arztekammern, oft
auch die starkste Fraktion in den Kammerversammlungen.

JFR: Wie hat sich aus Ihrer Sicht die Personalsituation in Krankenhdu-
sern und Praxen, gerade auch in der Corona-Pandemie entwickelt?
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In der 6ffentlichen Debatte wird zumeist der Pflegefachkriiftemangel
thematisiert, ein Mangel an Arztinnen/Arzten im Krankenhaus nur sel-
ten angesprochen. Gibt es an der Front zu wenige Arztinnen und Arz-
te? Wenn ja, woran liegt das? Wo klemmt es ggfs. beim Nachwuchs?
SJ: Ja, das stimmt, der Pflegefachmangel steht in der &ffentlichen
Debatte starker im Fokus. Die Probleme sind ja auch riesig. Die
Personalengpasse im drztlichen Dienst sind aber auch gravierend,
nicht nur in strukturschwachen Regionen. Viele Defizite, teilweise
auch die Unterbesetzung in der Pflege, werden von Arztinnen und
Arzten durch Mehrarbeit und Uberstunden aufgefangen. Das geht
nicht mehr lange gut. Der Anteil derer, die ihre regelmaBige Wo-
chenarbeitszeit reduzieren, steigt von Jahr zu Jahr. In unserer ak-
tuellen Mitgliederbefragung MB-Monitor 2022 liegt er inzwischen
bei 31 %, vor drei Jahren waren es noch 24 %, die einen Teilzeit-
vertrag hatten. Die Arztinnen und Arzte entscheiden sich fiir ihre
private Arbeitszeitreform, um zumindest einen Tag in der Woche
sicher frei zu haben. Das zeigt, wie weit die tatsachlichen Arbeits-
zeiten von den gewiinschten abweichen. Die jiingere Arztegene-
ration legt deutlich mehr Wert auf eine verniinftige Work-Life-Ba-
lance. Darauf miissen sich Politik und Arbeitgeber einstellen. Denn
Nachwuchsgewinnung wird das Thema der nachsten Jahre sein,
wenn die Babyboomer-Generation nach und nach in den Ruhe-
stand geht. Ohne einen deutlichen Ausbau an Medizinstudienplat-
zen werden wir auf Dauer die dadurch entstehenden Liicken in der
Versorgung nicht kompensieren kdnnen.

JFR: Wir erleben gerade, dass nach zweieinhalb Jahren Corona-Pan-
demie die Infektionszahlen jetzt auch bereits im Sommer deutlich an-
steigen und zu erneuten Belastungssituationen in Krankenhdusern
und sicher auch in Praxen fiihren konnten. Das lédsst vermuten, dass
unsein ,heilSer Herbst/Winter” bevorsteht. Wir kennen die grol3en Pro-
bleme des Pflegepersonals auf Grund der sicher berechtigten media-
len Aufmerksamkeit; wie haben aus Ihrer Sicht Arztinnen und Arzte
diese Pandemie erlebt? Auch hier sind sicher Grenzen iiberschritten
worden, die Frustrationstoleranz ist gesunken.

SJ: Die Belastung der Arztinnen und Arzte in der Pandemie war
hoch, nicht nurin der Krankenversorgung, auch in anderen Bereich,
beispielsweise der Fortbildung. Noch nie miisste in so kurzer Zeit so
viel zusatzliches Wissen um eine Infektionskrankheit vermittelt und
verarbeitet werden. Prozesse mussten immer wieder umstruktu-
riert, SchutzmalBnahmen angepasst und Kapazitaten neu definiert
werden. Diese Umstellungen gingen mit zusdtzlichen Belastungen
einher. Gleichzeitig erhohte sich der 6konomische Druck durch die
Geschéftsfiihrungen, weil durch Corona weniger Operationen als
zuvor stattfinden konnten. In einer Reihe von Kliniken sind des-
wegen sogar Arztstellen abgebaut worden, was zu noch groB3erer
Arbeitsverdichtung bei den verbleibenden Kolleginnen und Kolle-
gen gefiihrt hat. Nach unserem MB-Monitor 2022 sind vor allem in
privaten Krankenhdusern Stellen abgebaut worden. Daraus wird
deutlich, wie wenig Anerkennung und Wertschdtzung manche Tra-
ger ihren Leistungstragerinnen und Leistungstrdgern entgegen-
bringen. Die Politik hat sich in diesen Kanon eingereiht, als sie sich
ganz bewusst gegen eine Corona-Pramie flir besonders belastete
Arztinnen und Arzte entschieden hat. Das betrachten viele unserer
Mitglieder mit Recht als Affront und Geringschatzung ihrer Arbeit.
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JFR: Daten der Bundesdrztekammer machen deutlich, dass sich nicht
nur in der Corona-Pandemie, sondern grundsdtzlich eine Arbeits-
verdichtung der Arztinnen und Arzte mit der Folge der Uberlastung
entwickelt hat. Befragungen unter jungen Medizinerinnen und Me-
dizinern sprechen Bdnde! Entlastung durch Biirokratieabbau (z. B. Di-
gitalisierung) allein reicht sicher nicht. Wie kann da sinnvoll gegenge-
steuert werden?

SJ: Biirokratieabbau ware das Gebot der Stunde, aber leider ist
das Gegenteil derzeit der Fall. In einer Zeit, in der Stationen wegen
fehlenden Personals verkleinert und Patienten abbestellt werden
miissen, verbringen Arztinnen und Arzte im Durchschnitt etwa drei
Stunden téaglich mit Dokumentation und Datenerfassung. Drin-
gend notwendig ist ein Art Realitdtscheck bzw. eine Inventur der
verschiedenen Vorgaben. Die Politik muss sich ein konkretes Bild
davon machen, welcher Aufwand durch die Anforderungen der
Kostentrdger entstehen. Immerhin hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss ja eine Uberpriifung seiner Vorgaben zur Qualitatssiche-
rung zugesagt. Das ist ein erster Schritt in die richtige Richtung. So
wie es jetzt lauft, darf es nicht weitergehen. Im Jahr 2019 sind fiir
den Bundesdatenpool zur Qualitatssicherung knapp 2,4 Mio. Da-
tensatze libermittelt worden. Fiir viele dieser Qualitatssicherungs-
instrumente fehlt allerdings jeder Beleg, dass die Patienten tatséch-
lich davon profitieren. Vieles ist schlicht Giberflissig und geht auf
Kosten der Zeit fiir Patienten. Wir brauchen mehr Zeit fiir internes
Qualitdtsmanagement, um Abladufe im Sinne der Patientensicher-
heit zu verbessern. Ein immenser Teil der Biirokratie hat nichts mit
Qualitétssicherung zu tun, sondern dient nur der Absicherung von
Abrechnungen, weil hierfiir zahllose Codes fiir Zu- oder Abschla-
ge dokumentiert werden miissen — jede zusatzliche Nebendia-
gnose muss festgehalten werden. Das ist schlicht Wahnsinn. Wir
brauchen dringend Entlastung, beispielsweise durch Stationssek-
retariate oder entsprechend ausgebildetes Fachpersonal. Arztin-
nen und Arzte miissen sich wieder auf den Kernbereich ihrer Tétig-
keit konzentrieren kénnen: die Versorgung von Patientinnen und
Patienten.

JFR: Sind z. B. interprofessionelle Zusammenarbeit und Teamarbeit
auch gute Ansdtze?

SJ: Ja, absolut. Gute Teamarbeit ist elementar fiir eine motivieren-
de Zusammenarbeit der verschiedenen Professionen. Jeder hat ja
seine Aufgabe im Team. Gemeinsam konnen alle Beteiligten ihre
Kompetenzen einbringen und ihren Beitrag leisten, die Patienten-
versorgung so gut und effizient wie maglich zu gestalten.

JFR: Hat die COVID-19-Pandemie mit vielerorts fast einseitig mit in-
fektidsen Patientinnen/Patienten belegten Kliniken die Aus- und Wei-
terbildungssituation beeintréchtigt? Wie kdnnte ggfs. Abhilfe geschaf-
fen werden?

SJ: Gerade in der Zeit, in der planbare Eingriffe zurlickgestellt wer-
den mussten, gab es demzufolge auch weniger Méglichkeiten fiir
junge Arztinnen und Arzte, ihre operativen Fahigkeiten zu entwi-
ckeln. Das hat sie zeitweilig in der Weiterbildung zuriickgeworfen.
Gleichzeitig hat der pandemiebedingte Einsatzin anderen Fachbe-
reichen ihnen die Mdglichkeit gegeben, tber den eigenen Teller-
rand hinaus zu schauen und dazu zu lernen. In Phasen der gerin-



geren Belegung durch infektidse Patienten konnten dann auch die
meisten verschobenen Eingriffe nachgeholt werden.

JFR: Leider fehlen nicht nur in manchen gesundheitspolitischen Be-
reichen klassische ,Vorausdenker/Visiondre” Jahrelang hiel3 es, wir
haben zu viele Arztinnen/Arzte; jetzt merken wir, dass wir mit dem
vorhandenen und dem zu erwartenden drztlichen Personal nicht
auskommen werden. Diskutiert werden Anwerbung von qualifizier-
tem Nachwuchs aus der EU und auch aus auBBereuropdischen Ldn-
dern (allerdings nicht auf Kosten der Versorgungssituation in deren
Herkunftsldndern), neue Ausbildungspldtze in Universitditen und Un-
terstiitzung von MVZs, um die Versorgung auf dem Land besser vor-
zubereiten. Wie sehen Sie die derzeitige Situation?

SJ: Wir steuern schon jetzt auf einen zunehmenden Fachkréfte-
mangel zu. Durch die Ruhestandswelle der Babyboomer wird sich
der Ersatzbedarf noch weiter vergroBern. Natiirlich helfen uns
mehr Medizinstudienplatze nicht akut, um die Personalprobleme
zu l6sen, ohne zusatzliche Anstrengungen in diesem Bereich be-
kommen wir auf Dauer aber erhebliche Schwierigkeiten in der Ver-
sorgung. Dafiir braucht es keine besonderen Prognosefahigkeiten,
die Zahlen liegen langst auf dem Tisch. Wir weisen seit vielen Jah-
ren darauf hin. Die Politik macht sich aber einen schlanken Fu8 und
scheut die zusatzlichen Kosten.

JFR: Welche Voraussetzungen miissen ausldndische Kolleginnen/Kol-
legen haben, um hier drztlich tdtig werden zu kénnen? Wer priift die
Zeugnisse bzw. die Qualifikation? Nach eigener Erfahrung auch in der
Familie wird gerade in operativen Féchern nicht unbedingt auf einen
guten Spracherwerb geachtet. Es gibt an manchen Kliniken mehrheit-
lich Arzte, diez. T. schon seit Jahren dort sind, aber nur sehr liickenhaft
Deutsch sprechen. Miisste nicht gerade die Sprache in erster Linie eine
conditio sine qua non fiir Arztinnen/Arzte sein (Anamnese!)?

SJ: Ja, selbstverstandlich. Kommunikation ist in unserem Beruf es-
senziell. Da darf es keine Abstriche geben. Fachsprachkenntnisse
auf dem Niveau C1 werden aber gepriift und sind auch Vorausset-
zung fiir eine voriibergehende Berufserlaubnis. Die meisten dieser
Priifungen werden von den Arztekammern durchgefiihrt, die auch
lber die Durchfallquoten regelmaBig informieren. Ganz unabhan-
gig davon, ist natiirlich jeder und jede aufgefordert, ihre Sprach-
kenntnisse standig zu verbessern, damit es sowohl in der Verstan-
digung mit den Kolleginnen und Kollegen klappt und erst recht mit
den Patientinnen und Patienten. Das erfordert von den Kollegin-
nen und Kollegen aus dem Ausland, ohne die wir die Versorgung
schon lange nicht mehr sicherstellen kdnnten, einen hohen Einsatz.

JFR: An vielen Universitdten studieren inzwischen signifikant mehr
Frauen als Mdnner Medizin. Ein Grund kénnten die in der Regel bes-
seren Abiturnoten der jungen Frauen und damit ein besserer Zugang
zum Numerus Clausus Fach Medizin sein. Ist die Abiturnote ein guter
und ausschlagender Parameter fiir den Zugang zum Medizinstudium?
Sollte und miisste eine fachliche Eignung vorher nicht durch zusdtzli-
che Qualitdtsmerkmale wie z. B. Empathie, Zuwendung zu und Um-
gang mit kranken Menschen, Belastbarkeit (Praktikum vor Studium?)
gepriift werden?

SJ: Die Abiturnote ist erwiesenermaf3en ein guter Parameter da-
fiir, wer spéter erfolgreich das Medizinstudium absolviert, das sagt

aber natirlich nichts aus Giber beispielsweise Kommunikationsstar-
ken, Empathie oder Teamfahigkeit. Die Unis haben schon jetzt wei-
tere Moglichkeiten, die Eignung von Bewerberinnen und Bewer-
bern festzustellen. Von solchen zusatzlichen Auswahlverfahren
machen sie aber haufig wegen des damit verbundenen Zeitauf-
wands und der Kosten nicht Gebrauch. Das ist schlecht fiir dieje-
nigen, die nicht zu den Einser-Abiturienten gehdoren, trotzdem ein
ganz gutes Abitur vorweisen konnen und lber Fahigkeiten verfii-
gen, die eine Eignung fiirs Studium erkennen lassen. Wer sich nicht
ganzsicher ist, ob die Medizin das richtige fiir ihn oder sie ist, kann
ein Praktikum absolvieren. Dann wird sehr viel klarer, ob man mit
kranken Menschen arbeiten kann und ob das genau der Beruf ist,
den man sich vorgestellt hat.

JFR: Wir haben erlebt, dass in der Corona-Pandemie die Inanspruch-
nahme von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen wie zum Beispiel
fiir den Brust- und den Darmkrebs aus vielen Griinden (Angst vor An-
steckung, Hygiene, Notwendigkeit) deutlich zuriickgegangen ist. Sie
hat sich in einigen Bereichen erholt, ist aber noch nicht tberall zur
Norm zurtickgekehrt. Das DKFZ (Prof. Baumann) hat schon vor an-
derthalb Jahren vor schweren onkologischen Kollateralschdden ge-
warnt. Sehen Sie gerade fiir im Krankenhaus tdtige Arztinnen und
Arzte die Chance und die Notwendigkeit, Menschen unabhdingig von
ihrer augenblicklichen Erkrankung auf Vorsorgeuntersuchungen fiir
sich selbst und fiir ihre Angehérigen hinzuweisen?

SJ: Patienten kommen mit akuten Beschwerden und Problemen
in die Klinik. Da geht es erst einmal um andere Dinge. Ich glaube,
dass viele Patienten in so einer Lage kein Ohr fiir konkrete Praven-
tionsthemen haben, die mit ihrer aktuellen Situation nichts zu tun
haben. Unabhéngig davon sollten wir als Arztinnen und Arzte uns
dort, wo sich Méglichkeiten bieten, aktiv an Informationskampa-
gnen beteiligen, um die Vorsorge voranzubringen. Pravention von
Erkrankungen, bessere Kenntnisse tiber eine gesunde Lebensweise
sind essenziell. Hier wird noch viel zu wenig investiert. Der zusatz-
liche Aufwand von Prdvention zahlt sich mehrfach aus, wenn auch
erst nach einigen Jahren.

JFR: Mit dem neuen Krebsfriiherkennungs- und Registergesetz KFRG,
an dessen Entstehung die Stiftung LebensBlicke ma3geblichen Anteil
hatte, ist zwar ein Paradigmenwechsel eingetreten. Das seit 2019 glil-
tige Einladungsverfahren hat aber noch nicht den Beweis erbracht,
dass sich dadurch die Teilnahmeraten deutlich steigern lassen. Wo se-
hen Sie in Ihrem Verband Méglichkeiten und Chancen, durch mediale
wie dffentliche Aktivititen das Bewusstsein der Bevélkerung fiir die
eigenverantwortliche Vorsorge zu stérken. Wir wissen, dass die Ge-
sundheitskompetenz der Bevdlkerung nicht sehr hoch ist; das miisste
uns ein Ansporn sein.

SJ: Die Steigerung der Gesundheitskompetenz muss schon im
Schulalter beginnen. Die Wissensvermittlung lber Funktionen
des eigenen Korpers kommt im normalen Schulunterricht zu kurz.
Ein sehr erfolgreiches Projekt wie ,Gesund macht Schule” der Arz-
tekammer Nordrhein hat da Vorbildcharakter. Die Grundschulen
brauchen kompetente Unterstlitzung durch entsprechend quali-
fizierte Arztinnen und Arzte. Allein lasst sich diese Aufgabe nicht
stemmen. Die Politik muss das aktiv unterstiitzen. Wir miissen ge-
rade Menschen mit geringen Einkommen viel starker noch fiir Pra-
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vention erreichen. Die Kampagne fiir die Corona-Schutzimpfung
hat gezeigt, dass die Informationen hédufig nicht zielgruppenge-
recht sind.

JFR: AbschlielSend erlaube ich mir die Frage, welches Ziel Sie sich fiir
lhre Amtszeit fiir gesetzt haben. Was méchten und was kénnten Sie
erreichen?

SJ: Wir machen im Marburger Bund viel ,Vorfeldarbeit” in unseren
Gremien, so auch im neunkdpfigen Bundesvorstand. Diese inhalt-
liche Arbeit zeichnet uns als Verband aus. Ich glaube, es ist in den
vergangenen zweieinhalb Jahren gelungen, entsprechende Akzen-
te zu setzen, die auch in der Politik wahrgenommen worden sind.
Ich denke da an unsere Vorschldge zur Reform der Notfallversor-
gung oder unsere Ideen zur Strukturreform der Krankenhauser. Wir
finden mit vielem, was wir gemeinsam erarbeitet haben, Gehor in
Politik und Offentlichkeit. Zugleich sind wir ja auch Gewerkschaft.
Tarifpolitik ist zweifellos ein schwieriges Geschéft. Aber dank un-
serer Mitglieder und ihrer Bereitschaft, sich fiir ihre Belange auch
einzusetzen, kommen wir voran und kénnen so die Arbeitsbedin-
gungen in den Krankenhéausern fiir Arztinnen und Arzte Schritt fiir
Schritt verbessern.

JFR: Herzlichen Dank fiir dieses offene und konstruktive Interview!
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Apotheker im Blickfeld -
zusatzliche Rolle bei der
Patientenversorgung?

Interview mit Thomas Preis, Apotheker und
Vorsitzender des Apothekerverbandes Nordrhein
e.V.

Zur Person: Thomas Preis, Vor-
sitzender des Vorstandes Apo-
thekerverband Nordrhein e.V.,
geboren am 22. Januar 1959,
studierte Pharmazie in Diissel-
dorf. Seit 1990 leitet er die Al-
pha-Apotheke OHG in K6In. Be-
rufsstandisch ist er seit 1995
engagiert, und dabei seit 1999
Vorsitzender des Apotheker-
verbandes Nordrhein e.V. Er ist
auch Mitglied im Gesamtvor-
stand der Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbdn-
de (ABDA) und des Deutschen
Apothekerverbandes (DAV),
dariiber hinaus stellvertreten-
der Vorsitzender des Verbandes Freie Berufe im Lande Nordrhein-
Westfalen (VFB NW) und Aufsichtsrats-vorsitzender des standesei-
genen Rechenzentrums, der ARZ Haan AG.

Mit Thomas Preis (TP) sprach Prof. Dr. Jiirgen F. Riemann (JFR),
Vorstandsvorsitzender der Stiftung LebensBlicke:

A Thomas Preis

JFR: Wir haben uns vor vielen Jahren in einer Zeit kennengelernt, als
die Darmkrebsfriiherkennung noch ganz in den Anfédngen steckte. Der
Hédmoccult-Test war in ersten grof3eren Serien als tauglich fiir Reihen-
untersuchungen etabliert worden. Was hat Sie seinerzeit als Apothe-
ker bewogen, sich auf diesem Gebiet zu engagieren?

TP: Durch gezielte Friiherkennungsuntersuchungen kdénnen
zahlreiche Darmkrebserkrankungen schon friih erkannt werden.
Schwere Verldufe schlimmstenfalls auch mit Todesfolge kdnnten
so verhindert werden. Die Apotheken sind sehr gut geeignet, im
personlichen Beratungsgesprach auf die Darmkrebsfriiherken-
nung hinzuweisen.

JFR: Kénnen Sie sich noch an Aktionen erinnern, die Sie bzw. wir ge-
meinsam durchgefiihrt haben?

TP: Ja. Ich habe mir die damaligen Pressemeldungen und Plakate
noch einmal im Pressearchiv unseres Verbandes angeschaut. Im
Marz 2010 haben wir gemeinsam — Kassendrztliche Vereinigung
Nordrhein, Stiftung Lebensblicke und der Apothekerverband — mit
iber 12.000 Arztpraxen und allen etwa 2500 Apotheken an Rhein
und Ruhr diese Aktion umgesetzt.



JER: In den letzten zwei Jahrzehnten ist viel Bewegung in die Darm-
krebsprdivention gekommen, gerade auch durch die Stiftung Lebens-
Blicke. Das hat zu deutlichen Verbesserungen wie zum Beispiel der
Umstellung auf den immunologischen Stuhltest und zum Krebsfriih-
erkennungs- und Registergesetz KFRG gefiihrt. Es sieht jetzt eine Ein-
ladung zur Vorsorge fiir die Versicherten vor. Nehmen Sie in lhrem
Umfeld diese Verbesserungen z. B. bei Gesprdchen mit Patienten oder
Kunden wahr?

TP: Ich glaube, da ist noch viel Luft nach oben. Es gibt leider im-
mer noch zu viel Menschen, die noch nicht wissen, dass man ab 50
solche Untersuchungen machen sollte und sie auch noch von den
Krankenkassen bezahlt werden.

JFR: Sind Sie im Zusammenhang mit der Darmkrebs-préivention
schon einmal auf die Stiftung Lebens-Blicke angesprochen worden?
Was nehmen Sie in Apothekerkreisen von den Aktivitditen der Stiftung
wahr?

TP: Auch hier sollten wir noch einmal verstarkt in die Offentlichkeit
gehen. Vorbildliche Initiativen wie die Stiftung Lebensblicke miis-
sen noch besser bekannt werden.

JFR: Apotheker haben schon immer auf Vorsorgeangebote aufmerk-
sam gemacht. In letzter Zeit hat es Schlagzeilen fiir den Vorschlag ge-
geben, dass Apotheker auch andere, verglitete Beratungsleistungen
tibernehmen sollten. Erklciren Sie bitte, wie es dazu kam und was die
Apothekerschaft bewogen hat, sich zusdtzlich auf dieses Minenfeld
zu begeben?

TP: Die Politik hat erkannt, dass die Menschen Apothekerinnen
und Apothekern sehr viel Vertrauen entgegenbringen. Apothe-
ken sind niedrigschwellig erreichbar und aufgrund ihrer fachli-
chen Expertise hervorragend geeignet, liber ihre Kernaufgabe der
Arzneimittelversorgung hinaus weitere Gesundheitsdienstleistun-
gen qualitatsgesichert durchfiihren zu kénnen. Neben Grippe- und
Coronaimpfungen haben Patienten seit Juni dieses Jahres die Mog-
lichkeit, zusatzlich von fiinf neuen pharmazeutischen Dienstleis-
tungen zu profitieren.

JFR: Welche Beratungsleistungen bzw. Leistungen (iberhaupt werden
das sein? Kénnten das z. B. Medikationsanalysen sein?

TP: Ja, die erweiterte Medikationsanalyse fiir alle Patienten, die
regelmaBig mehr als fiinf Arzneimittel anwenden, ist eine dieser
Dienstleistungen. Dazu kommt noch die fachkundige Einweisung
von Asthmatikern in die richtige Anwendung von Devices, die ein-
mal jahrliches Beratung von Hochdruckpatienten mit einer quali-
fizierten Uberpriifung des Blutdrucks. Zusatzlich kénnen Patienten
mit Organtransplantationen und Patienten, die mit oral einzuneh-
menden Tumortherapeutika behandelt werden, von einem intensi-
vierten Medikationsmanagement profitieren. Besonders beim letz-
ten Thema ergibt sich eine Verbindung zur Stiftung Lebensblicke.

JFR: Wie bereiten sich die Pharmazeuten darauf vor, wie sehen Sie die
Ausgestaltung vor Ort und wie die Ubernahme der Verantwortung fiir
magliche rechtliche Konsequenzen aus einer solchen Leistung?

TP: Medikationsmanagement und -analyse sind seit Jahren ein
zentraler Schwerpunkt in der universitaren Ausbildung von Apo-

thekerinnen und Apothekern, genauso wie Pharmakologie und
natiirlich das fundierte pharmazeutische Wissen zu Arzneimitteln.

JFR: Das Thema der Versandhdndler ist sicher nicht einfach fiir Sie. In-
wieweit hat diese Form der Offnung des Marktes die Apothekenland-
schaft verdndert?

TP: Das ist wirklich nicht einfach. Denn durch den Versand von Me-
dikamenten, insbesondere auch aus dem Ausland, werden Apo-
theken wirtschaftlich geschwéacht. Wir brauchen aber fiir unsere
Apotheken eine ausreichende Wirtschaftskraft, um die Menschen
sicher vor Ort versorgen zu kénnen. Denn eine sichere Arzneimit-
telversorgung ist ohne die Prasenz-Apotheke gar nicht darstellbar.
Man denke nur an die Sofort-Versorgung bei akuten Erkrankun-
gen oder den Nacht- und Notdienst. Auerdem ist Arzneimittel-
und Gesundheitsversorgung etwas sehr personliches. Und dafiir
braucht man das vertrauensvolle Gesprach mit dem Apotheker —
genauso wie den personlichen Kontakt zum Arzt.

JFR: Werden online Angebote auch fiir die Apotheke ,vor Ort” zuneh-
men, und welchen Einfluss hat die Digitalisierung auf Ihre Berufsgrup-
pe? Gibt es von Seiten der Apothekerschaft méglicherweise eine Ge-
genoffensive?

TP: Die Apotheken sind schon seit Jahren komplett digitalisiert.
Jlingstes Beispiel dafiir ist der Start des E-Rezeptes zum 1. Septem-
ber. Alle 18.000 Apotheken bundesweit sind plinktlich zum Start
+E-Rezept ready” und konnen E-Rezepte annehmen und verarbei-
ten. Dadurch bieten wir Patienten und Kunden weiterhin eine best-
mdgliche Arzneimittelversorgung und den Arzten, die jetzt auch
schon E-Rezepte ausstellen wollen, die Sicherheit, dass ihre Patien-
ten auch im Zeitalter des E-Rezeptes durch ihre Apotheke vor Ort
sicher und unverziiglich versorgt werden.

JFR: Wie sehen Sie heute die Darmkrebsprévention? Realisieren Sie in
Ihrer tdglichen Praxis etwas von Erfolgen? Sprechen Sie die Menschen
nach wie vor in der Apotheke auf Préiventionsleistungen an?

TP: Das kdnnte noch starker stattfinden. Deshalb sollten wir die
Patienten noch intensiver auf die Mdglichkeiten von Friiherken-
nungsuntersuchungen aufmerksam machen. Das kdnnte auch ein
wichtiges Thema fiir eine weitere Pharmazeutische Dienstleistung
sein. Denn es gibt noch zu viele Menschen, die Fritherkennungs-
malnahmen nicht wahrnehmen.

JFR: Was kénnten wir ggfs. wieder einmal gemeinsam tun, um die
derzeit nur moderaten Teilnaheraten an der Darmkrebsprdvention si-
gnifikant zu verbessern?

TP: Es waére zielfiihrend, noch einmal eine gemeinsame Informa-
tionskampagne zu starten. Wie bereits oben dargestellt, ware das
ein Thema fiir eine weitere pharmazeutische Dienstleistung, um
noch mehr Menschen von der Durchfiihrung von Vorsorgeunter-
suchungen zu lberzeugen. Und in den Apotheken erreichen wir
alle Menschen in unserem Lande sehr gut. Statistisch gesehen ist
namlich jeder Bundesbiirger zumindest einmal im Monat in einer
offentlichen Apotheke. Diese Chance sollten wir nutzen.

Herzlichen Danck fiir dieses aufschlussreiche Gespréich und viel Erfolg
fiir Ihre weiteren Aktivitdten!
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Interviews

Vom DAAD-Stipendiaten zum
klinisch-wissenschaftlichen
Experten

Interview mit Prof. Dr. Mohamed AlSenbesy,
Associate Professor of Internal Medicine & Hepato-
Gastroenterology, Arabian Gulf University (AGU),
Bahrain

Zur Person: House Officer in
Ain-Shams University Hospi-
tals (Mar, 1994—-Feb. 1995), Res-
ident at the Internal Medicine
Department, Sohag University
Hospital (1995-1999), Assistant
Lecturer of internal Medicine
Department, Sohag Universi-
ty (Dec. 1999-Feb. 2008), Visi-
tor Doctor & Researcher at the
Gastroenterology and Hepa-
tology Department in Ludwig-
shafen, Germany — Academ-
ic Teaching Hospital of Mainz
Uni (01.10.2001-30.09.2003),
Lecturer of Internal Medicine —
Sohag University (2008-2010),
Lecturer & consultant of Internal Medicine- South Valley Universi-
ty (SVU) (since 2010-2013), Assistant Prof. & consultant of Internal
Medicine — SVU (2013- 2018), post-doctor clinical research at the
Hepatology Department — Wiirzburg University Hospital, Germany
(June 2018-February 2019) NAFLD & Elastometry. Associate Prof
of Internal Medicine & Gastroenterology. Arabian Gulf University
(AGU), Bahrain (Oct 2018 till now), Consultant of Internal Medicine
- King Abdulla University Medical Center, Manama Bahrain (2020
till now). Prof of Internal Medicine since June 2022.

Mit Prof. Dr. Mohamed AlSenbesy (MA) sprach Prof. Dr. Jiirgen F.
Riemann (JFR), Vorstandsvorsitzender der Stiftung LebensBlicke:

A Prof. Dr. Mohamed AlSenbesy

JFR: Sie haben eine bemerkenswerte Karriere gemacht und sind in-
zwischen ein renommierter Gastroenterologe nicht nur in Agypten.
Eine lhrer Ausbildungsstdtten hat Sie vor Jahren auch nach Deutsch-
land gefiihrt, so auch an die Medizinische Klinik C des Klinikums Lud-
wigshafen. Was hat Sie seinerzeit veranlasst, sich gerade dort zu be-
werben?

MA: Als Thema meiner Doktorarbeit habe ich die Photodynamische
Therapie (PDT) gewdbhlt. Ich hatte intensiven Kontakt mit der Cha-
rité in Berlin und dem Klinikum in Ludwigshafen als zwei bekann-
te Zentren mit grof3er Erfahrung auf diesem Gebiet, und beide be-
griiBten meinen Aufenthalt und die Forschung mit ihnen fiir ein bis
zwei Jahre. SchlieBlich entschied ich mich fiir Ludwigshafen, daich
dachte, dass ich an weniger belebten Orten mit besseren Chancen
willkommener sein kdnnte. Meine Idee hat sich unter der kompe-
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tenten und freundlichen Leitung von lhnen, lieber Herr Professor
Riemann, als richtig erwiesen.

JFR: Der Deutsche Akademische Austauschdienst DAAD hat viele Sti-
pendiatinnen und Stipendiaten in Deutschland unterstiitzt. Wer hat
Sie auf die Idee gebracht, sich beim DAAD um ein Stipendium zu be-
werben?

MA: Der DAAD ist seit 1960 in Kairo aktiv. Nach dem Zweiten Welt-
krieg wurde die erste Auslandsfiliale des DAAD in London und
gleich danach in Kairo gegriindet. Der DAAD ist in Agypten fiir
sein wunderschones Gebdude auf der Zamalek-Insel in Kairo be-
kannt und spielt darliber hinaus eine wichtige Rolle beim Aufbau
akademischer und kultureller Beziehungen zwischen unseren bei-
den Landern.

JFR: Was waren die wichtigsten Erkenntnisse und Ergebnisse, die Sie
aus ihrer Tdtigkeit in Ludwigshafen mitgenommen haben?

MA: Endoskopie und PDT zu lernen gehérte zu den wichtigsten Zie-
len meiner Mission in Deutschland. Dariiber hinaus begann meine
internationale Forschungskarriere als ich nach einem Jahr meines
Aufenthalts in Ludwigshafen praliminare Ergebnisse meiner PDT-
Arbeit wahrend der GARPS-Tagung 2002 vorgestellt habe (Gastro-
enterologische Arbeitsgemeinschaft Rheinland Pfalz Saarland). Ich
kann diesen Moment nicht vergessen, als ich mir sagte, ich muss
es tun, auch mit meiner gebrochen deutschen Sprache; dann er-
klarten Sie, lieber Professor Riemann dem Komitee freundlicher-
weise meine Situation als Gastarzt und alles lief erfolgreich. So-
wohl klinische als auch wissenschaftliche Erfahrungen, die ich in
Ludwigshafen sammeln konnte, waren der Grundstein fiir meine
zukiinftige Karriere.

JFR: Sie haben sehr bald wichtige Positionen in Kairo tibernommen.
Lassen Sie uns bitte wissen, wie dort Ihre weitere Entwicklung verlau-
fen ist.

MA: Nach meiner Zeit in Deutschland nahm ich meine Tatigkeit als
Assistant Lecturer an der Sohag University (470 km stidlich von Kai-
ro) wieder auf und hatte 2008 den Titel Dozent bekommen. 2010
wechselte ich weiter in den Suden an die South Valley University
(SVU) in Qena, wo ich 2013 den Titel eines Assistenzprofessors er-
hielt. Ein Jahr spéter leitete ich das Programm ,,DAAD-Botschafter”,
um die akademischen Beziehungen zwischen der SVU und deut-
schen Universitaten zu entwickeln. Mit Hilfe des DAAD Kairo ha-
ben wir mehrere Seminare, Vortrage und Workshops abgehalten.
Ziel war es, die jungen Forscherinnen und Forscher der SVU in das
akademische Feld der deutschen Universitaten einzufiihren, und
ich kenne einige von ihnen, die ihr Aufbaustudium in Deutschland
absolviert haben — oder noch dort im Einsatz sind- als Indikator fiir
die Effizienz des Programmes. SchlieBlich hat das Nationale Komitee
fiir Lehrstlihle und wissenschaftliche Begutachtungen im vergan-
genen Juni meine akademische und Forschungsarbeit fiir den Titel
Full Professor angenommen

JFR: Wo und mit welchen Themen haben Sie Ihre weitere akademi-
sche Laufbahn fortgesetzt? Wo haben Sie sich habilitiert mit welchem
Thema?



MA: ,PDT versus Argon Plasma Koagulation (APC) beim Barrett’s
Osophagus” war mein Thema, und habe ich mich an der Sohag
Universitat habilitiert.

JFR: Welche klinisch-wissenschaftlichen Schwerpunkte haben Sie an
lhren neuen Wirkungsstdtten setzen kbnnen?

MA: Ich habe in der Abteilung fiir Innere Medizin in Sohag mit ver-
schiedenen Patienten aus allen medizinischen Subspezialitdten
gearbeitet. AuBerdem haben wir auf der Endoskopie-Station viele
Komplikationen der Leberzirrhose auf dem Boden von Hep C und
friherer Bilharziose mit fast taglich Varizenblutungen behandelt.
Seit 2011 leite ich die Endoskopie-Abteilung im SVU-Uniklinikum,
und 2014 hat das groBe Hep-C-Behandlungsprogramm in Agypten
angefangen. Ich hatte ein kurzes ehrenamtliches klinisches Fellow-
ship am Royal Free Hospital in London 2015, wo ich mit Fibroscan
gearbeitet habe. Kurz bevor ich nach Bahrain kam, hatte ich ei-
nen wissenschaftlichen Einsatz in Wiirzburg, wo ich mit Kollegen
die Daten von Fettleberpatienten analysierte und die interessan-
ten Ergebnisse in der deutschen Zeitschrift fiir Gastroenterologie
verdffentlichen konnte.

JFR: Agypten hat als islamisches Land ja nicht nur eine andere Bevol-
kerungs-, sondern auch eine andere Gesundheitsstruktur sowie an-
dere kulturelle Hintergriinde. Wie sieht die Gesundheitsversorgung
im Verhdltnis zu Europa aus? Was ist besser? Was kénnte besser sein?
MA: Das Gesundheitssystem in Agypten weist noch einige Aspekte
der sozialistischen Ara von Mitte der 1970er Jahre auf. In staatlichen
Krankenhdusern ist der Service kostenlos und logischerweise nicht
optimal. Dennoch sind z.B. Herzoperationen ohne finanzielle Be-
lastung fiir Patienten in armen Dérfern eine Uberlegung wert. Auf
der anderen Seite braucht das Krankenversicherungssystem eine
radikale Verbesserung und moderne Reformen.

JFR: Die Darmkrebsvorsorge ist ein weltweites Anliegen. Darmkrebs
spielt sicher auch in Agypten eine wesentliche Rolle. Wie sehen Sie die
Aufgaben, die im Sinne der Prdvention auf Sie zukommen und was
konnten Sie bisher umsetzen?

MA: Obwohl einige Studien bemerkenswerte rote Anzeichen zeig-
ten, ist die Darmkrebsvorsorge in Agypten leider noch nicht voll-
standig entwickelt. 14 % aller Koloskopien haben positive Zeichen
fiir Darmkrebs auch bei jungen Patienten. Eine der LebensBlicke
in Deutschland entsprechende Idee ware relevant und notwendig
in Agypten und der ganzen Region. Gerne nehme ich an gemein-
samen Programmen in Kooperation mit der Stiftung LebensBlicke
teil.

JFR: Sie sind zuletzt auch in Bahrain tdtig geworden. Wie ist es zu die-
ser Ausweitung lhrer Tatigkeiten gekommen und was hat Sie bewo-
gen, auch dort mitzuwirken?

MA: Bahrain ist eine ruhige Insel mit etwa 1,2 Millionen Einwoh-
nern. sie kann man nicht mit ca. 15 Millionen in Kairo vergleichen,
die am Tag in der Stadt aktiv sind. Das Konigreich Bahrain ist ein
arabisch-islamisches Land mit orientalischen Traditionen. Dariiber
hinaus ist es bemerkenswert liberal mit einer gemeinsamen Kultur
der Inseln, die freundlich zu ihren Gasten ist. Auch ein gutes Gehalt

in einem steuerfreien Land war ein sehr attraktiver Faktor, dort eine
neue berufliche Phase einzuleiten.

JFR: Was wiirden Sie heute als Ihre wichtigsten Entwicklungsschritte
Ihrer beruflichen Laufbahn bezeichnen?

MA: Mein Forschungsaufenthalt in Ludwigshafen im Rahmen ei-
nes DAAD-Stipendiums war der goldene Start meiner Karriere. Dies
hat bereits meine anfangliche akademische Arbeit an den Univer-
sitdten Sohag und Qena in Agypten gestérkt. Das Erlernen der En-
doskopie und anderer spezieller Verfahren, z.B. PDT und Fibroscan,
waren Grundlagen fiir meine spatere klinische Erfahrung. Das prak-
tische Leben und der Beruf sollen nicht ausschlieBlich alles sein,
auch Familie ist sehr wichtig. Ich habe mit meiner Frau eine Toch-
ter, die die Zeit zwischen ihrem ersten und zweiten Geburtstag bei
uns in Ludwigshafen verbracht hat. Aktuell studiert sie im vorletz-
ten Semester Medien und Spanische Sprachen. Die Prasentation
von Vortragen und die Teilnahme an mindestens tber 100 inter-
nationalen Konferenzen waren auch Gelegenheiten, verschiedene
Kulturen und Lander kennenzulernen, die meiner Meinung nach
fiir das Verstandnis verschiedener Welten duBerst wichtig sind. Die
deutsche Sprache war fiir mich am Anfang ein Hindernis, aber die
Arbeit mit den Patienten in Ludwigshafen war ein groBer Faktor fiir
schnelle Fortschritte.

JFR: Herzlichen Dank fiir dieses konstruktive Interview
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Interviews

Die Gesundheitskompetenz
der Bevolkerung ist eine
politische Aufgabe

Interview mit Dr. Hanna Liitke Lanfer,
Wissenschaftliche Mitarbeiterin, Universitat
Bielefeld, Fakultat fir Gesundheitswissenschaften,
AG4 Pravention und Gesundheitsférderung

Zur Person: Hanna Liitke Lanfer
ist wissenschaftliche Mitarbeite-
rin an der Fakultat fir Gesund-
heitswissenschaften an der Uni-
versitat Bielefeld und beschiftigt
sich mit zielgruppenorientierter
Gesundheitskommunikation. Sie
ist derzeit in einem Forschungs-
projekt zur Entwicklung digitaler
Angebote und eines Live-Chats
zu familiarem Krebsrisiko in Zu-
sammenarbeit mit dem Krebs-
informationsdienst des Deut-
schen Krebsforschungszentrums
und der Patientengruppe BRCA-
Netzwerk beschaftigt.

Zuvor promovierte sie an der
Universitat Erfurt zu den Bedingungen und Anforderungen fiir Ge-
sundheitskommunikationskampagnen in ressourcenarmen Kon-
texten.

Mit Frau Dr. Liitke Lanfer (HLL) sprach Prof. Dr. J.F. Riemann
(JFR), Vorstandsvorsitzender der Stiftung LebensBlicke.

A Dr. Hanna Liitke Lanfer

JFR: Das interdisziplindre Zentrum fiir Gesundheits-kompetenz-
forschung in Bielefeld hat in einer grofSen Studie 2021 (Schaeffer D
etal,) festgestellt, dass die Gesundheitskompetenz der Bevélkerung in
Deutschland sich verschlechtert hat und in der Corona Pandemie nur
gering angestiegen ist. Was sind die Ursachen fiir dieses eher schlech-
te Ergebnis?

HLL: Zunadchst mochte ich darauf hinweisen, dass ich die Studie
zwar kenne, aber nicht an ihr beteiligt war und daher nur bedingt
Aussagen treffen kann. Zudem beschaftige ich mich in meiner Ar-
beit hauptsachlich mit (strategischer) Gesundheitskommunikati-
on, die zum Ziel hat, zielgruppen-orientierte Gesundheitsinforma-
tionen zu entwickeln. Dabei spielt die Gesundheitskompetenz der
Zielgruppe eine Rolle, jedoch nicht nur.

Nun zuriick zur Frage. Das Gesundheitssystem und unsere Infor-
mationssysteme haben sich in den letzten zwei Jahrzehnten stark
verandert und sind komplexer geworden. Denken wir allein an die
Digitalisierung und die damit einhergegangene Veranderung der
Informationsdistribution und -suche. Die grof3e Menge gesund-
heitlicher Informationen mit unterschiedlicher Qualitdt und Wahr-
heitsgehalt, mit denen Suchende im Internet konfrontiert werden,
machen die Suche und Beurteilung nach verlasslichen, evidenzba-
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sierten und verstandlichen Informationen herausfordernd und fiir
viele Teile der Bevdlkerung sogar tiberfordernd. Ich sehe die Ursa-
chen und Verantwortung fiir unzureichende Gesundheitskompe-
tenz also eher in den Strukturen als in bestimmten Gruppen der
Bevélkerung, denen diese nachgewiesen wird.

JFR: Konnen Sie uns erkldren, was wir unter Gesundheitskompetenz
zu verstehen haben?

HLL: Eine géngige Definition von Gesundheitskompetenz nach Sg-
rensen und Kollegen aus dem Jahr 2012 besagt, dass diese Fahig-
keiten, Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu be-
werten und fiir gesundheitsbezogene im Alltag Entscheidungen
anzuwenden, umfasst. Diese bezieht sich auf die Bereiche Praven-
tion, Gesundheitsforderung und Krankheitsbewdltigung.

JFR: Es gibt sicher in der Bevdlkerung eine ungleiche Verteilung. In wel-
chen Altersgruppen ist die mangelnde Gesundheitskompetenz beson-
ders ausgeprdgt?

HLL: Es lassen sich Aussagen (ber bestimmte soziale Merkmale
treffen, die mit niedrigerer Gesundheitskompetenz einhergehen.
Wichtiger als Alter, so zeigen Studien, sind die Faktoren Bildung,
Sozialstatus und das Vorhandensein einer chronischen Erkrankung.
Wichtig ist jedoch, innerhalb groBer Bevdlkerungsgruppen mit die-
sem geteilten sozialen Merkmal zu differenzieren und sich nicht
nur dieses zu konzentrieren. Lange wurde beispielsweise ,Migra-
tionshintergrund’ per se mit niedriger Gesundheitskompetenz as-
soziiert. In Deutschland leben rund 21,2 Millionen Personen mit
Migrationshintergrund. Sie reprdsentieren damit etwa ein Viertel
der in Deutschland lebenden Bevdlkerung, sind aber angesichts
sprachlicher, kultureller und soziodkonomischer Unterschiede
des Herkunftslands, eigener versus familidrer, nicht-eigener Mig-
rationserfahrung, Alter zum Zeitpunkt der Migration und Aufent-
haltsdauer in Deutschland sehr heterogen. Eine auch in Bielefeld
durchgefiihrte Studie zur Gesundheitskompetenz unter Menschen
mit Migrationshintergrund von 2022 (Berens et al.) zeigt nun, dass
die Gesundheitskompetenz sehr divers verteilt ist. Um Stigmatisie-
rungen bestimmter Gruppen zu vermeiden, sollten wir eine inter-
sektionale Perspektive wahlen und das Ineinandergreifen verschie-
dener sozialer Faktoren und ebendie Strukturen, die ungleiche
Entwicklungen von Gesundheitskompetenz férdern, betrachten.

JFR: Wie wird Gesundheitskompetenz erfasst und gemessen? Was sind
die Zielgré3en?

HLL: Messungen der Gesundheitskompetenz erfolgen meist tiber
standardisierte Fragebdgen, die Fragen zur Selbsteinschdtzung
enthalten, zum Teil auch Anwendungsaufgaben zum Beispiel zum
Text- oder Zahlenverstandnis. Die Items der Fragebdgen operati-
onalisieren die in der oben genannten Definition Konstrukte wie
das Finden, Verstehen und Beurteilen von Gesundheitsinformatio-
nen in verschiedenen Bereichen. Neben Erhebungen, die Gesund-
heitskompetenz im Allgemeinen erheben, gibt es auch spezifische
Erhebungsinstrumente, die sich auf bestimmte Erkrankungen (z.B.
Krebs) oder Versorgungsleistungen (z. B. digitale Gesundheitskom-
petenz) beziehen.



JFR: Was sind aus Ihrer Sicht wichtige Informationsquellen fiir Ge-
sundheitsinformationen? Gibt es in der Bevélkerung Priferenzen auch
in Abhdngigkeit vom Lebensalter?

HLL: Wichtig bei Gesundheitsinformationsquellen ist, dass sie evi-
denzbasiert und zielgruppenorientiert sind. Da sich strukturelle Zu-
gange zu Gesundheitsinformationen, Mediennutzungsverhalten,
Bildungs- und Kulturhintergrund sowie individuelle Einstellung
und Motivation in der Bevélkerung unterscheiden, sollten Informa-
tionsquellen diese Vielfalt widerspiegeln, um eine Verstarkung sozi-
aler Ungleichheiten zu verhindern. Im Hinblick auf das Alter ist zum
Beispiel das Mediennutzungsverhalten relevant. Studien aus Me-
dien- oder Kommunikationswissenschaften kdnnen Gesundheits-
wissenschaftlern Einblicke liefern, Giber welche Kanéle bestimmte
Altersgruppen eher als andere erreicht werden kénnen. Altere Men-
schen kénnen nach wie vor (iber traditionelle Kanale wie Printme-
dien (z.B.in Apotheken ausliegende Hefte) oder Fernsehen erreicht
werden, doch sie sind auch digital aktiv. Fiir entsprechende Kana-
le missen die Informationen dann entsprechend der Zielgruppe
aufbereitet werden; neben inhaltlichen Komponenten gehéren fiir
die Zielgruppe éltere Menschen in Printmedien beispielsweise auch
starkere Kontraste und groBere Schrift zu den Anforderungen fiir
zielgruppenorientierten Gesundheitsinformationen.

JER: Welche unmittelbaren und mittelbaren Folgen kann mangelnde
Gesundheitskompetenz nach sich ziehen?

HLL: Eine unzureichende Gesundheitskompetenz kann dazu fiih-
ren, dass Personen fiir sie relevante Informationen nicht finden,
verstehen oder umsetzen, sich schlechter im Gesundheitssystem
zurechtfinden, weniger Angebote zur Pravention und Friiherken-
nung wahrnehmen und Schwierigkeiten in der Krankheitsbewalti-
gung und Eigenmedikation haben. Dies begtinstigt das (verfriihte)
Eintreten chronischer Erkrankungen und Co-Morbiditat und ver-
starkt bereits bestehende soziale Ungleichheiten.

JFR: Wo miisste man grundsdtzlich ansetzen, um die Gesundheits-
kompetenz zu verbessern? Wie sollten Informationsangebote gestal-
tet sein, um sie verstdndlich und attraktiv zu machen? Sind soziale
Medien ein Hilfsmittel oder verhindern sie eher eine addquate Infor-
mation?
HLL: Wir sollten uns davon entfernen, mangelnde Gesundheits-
kompetenz als ein individuelles Problem zu sehen. Denn dies
schreibt diesen Mangel der Verantwortung bestimmter Personen-
gruppen zu und kann zu Stigmatisierungen fiihren oder diese ver-
starken. Vielmehr ist es Aufgabe der Politik, Ungleichheiten in der
Auffindbarkeit und Aufbereitung von Gesundheitsinformationen
zu reduzieren. Damit dies gelingen kann, sollten die jeweiligen
Zielgruppen partizipativ in diese Prozesse einbezogen werden,
denn sie wissen am besten, welche Art und Aufbereitung von In-
formationen sie brauchen und welchen Barrieren sie im Alltag be-
gegnen. Ich war bereits in zwei partizipativen Projekten tatig und
kann nicht genug empfehlen, wie wertvoll Input und Feedback der
Zielgruppe fiir die Erstellung von Gesundheitsinformationen sind.
Soziale Medien sind ein Informationskanal, der weder gut noch
schlecht ist. Es gilt zu wissen, wie welche Zielgruppe sie nutzt und
wie sich dieses Wissen im Informationsangebot widerspiegeln
kann. Hier auch wieder: Den zu erreichenden Personenkreis befra-

gen und am besten in Co-Kreation in die Informationsgestaltung
einbeziehen.

JFR: Fiir die Stiftung LebensBlicke sind Aufkldrung und Information
ein essenzieller Bestanditeil ihrer Arbeit. Wir wissen aus friiheren Stu-
dien, dass zum Beispiel der Bekanntheitsgrad der Darmkrebsprdven-
tionsangebote recht grol3 ist; dennoch ist die Entscheidung dariiber,
ob und was in Anspruch genommen wird, eher mdl3ig ausgeprdgt.
Gibt es aus der Verhaltensforschung Ansdtze, um diese Kluft zu erkld-
ren bzw. zu verkleinern?

HLL: Die ,Intention-Behavior-Gap®, also die von lhnen genannte
Kluft zwischen Verhaltensabsicht, die durch Informationen beein-
flusst werden kann, und der Verhaltensumsetzung oder -dnderung
ist ein bekanntes Phanomen in der Verhaltens- und Gesundheits-
forschung. Ansatzpunkte, diese zu liberbiicken, sind zum einen
eine Exploration, ob die Gesundheitsinformationen sich an den
wahrgenommenen Barrieren und Vorteilen des Angebots fiir die
Zielgruppe orientieren. Zudem gilt es fiir die Erstellung von Ge-
sundheitsinformationen zu beriicksichtigen, dass diese nicht in ei-
nem Vakuum existieren, sondern von anderen Anbietern kontes-
tiert werden. Ich habe beispielsweise letztens einen Vortrag einer
danischen Kollegin (Pedersen et al., 2020) zu einer Impfkampagne
zur HPV-Impfung von Kindern und Teenagern gehort. Ausgangs-
punkt war, dass nach Medienberichten zur Sicherheit der Impfung
eine Wahrnehmung des Impfangebots 2015 massiv zuriickging.
DasTeam der Forschenden analysierte tiber Monate den Austausch
einer groen Facebookgruppe, die eine negative Impfeinstellung
hatte, und entwickelte basierend darauf eine komplett neue In-
formationskampagne, die sie als,heart-brain communication’ be-
zeichnete. Es wurden also emotionale und faktenbasierte Botschaf-
ten kombiniert, die explizit auf die Angste der Eltern eingingen und
nachweislich die Impfbereitschaft erhdhten, sodass diese heute so-
gar hoher liegt als vor der Medienkampagne.

Das gewiinschte Verhalten so niedrigschwellig wie moglich zu
gestalten, ist eine weitere Moglichkeit, die Kluft zu verkleinern. Das
wird beispielsweise beim Mammographie-Screening gemacht, in-
dem Frauen einen Einladungsbrief mit bereits fiir sie vereinbartem
Termin erhalten.

JFR: Die Information hat sicher auch eine soziale Dimension. Gera-
de in prekdren Bevélkerungsschichten besteht ein grofSes Defizit. Der
Bundesgesundheitsminister plant, in entsprechenden Stadtteilen Ge-
sundheitskioske zu installieren, um den Zugang zu Gesundheitsinfor-
mationen zu erleichtern. Ist das eine gute Idee? Wie missten Personen,
die in diesem Umfeld arbeiten, qualifiziert sein?

HLL: Ob diese Kioske einte gute Idee sind oder nicht, kann ich nicht
beantworten, da es in Deutschland keine Langzeitdaten gibt, die
Schlussfolgerungen zu ihrer Wirksamkeit stlitzen wiirden. Die Ki-
oske zielen darauf ab, niedrigschwellige Anlaufstellen fiir Gesund-
heitsinformationen zu sein, was per se positiv zu bewerten ist. Ob
diese Angebote genutzt und als vertrauenswiirdig wahrgenom-
men werden und ob sie fiir ebendie Bevdlkerungsgruppen, die mit
bestehenden Informationsangeboten weniger erreicht werden,
ein Anlaufpunkt sein werden, muss sich erst zeigen. Ein wichtiger
Punkt kdnnte das Personal der Kioske sein, wozu aber auch Daten
benotigt werden, welchen Personen die Zielgruppe im Hinblick
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auf Gesundheitsinformationen vertraut. Uber Menschen der ers-
ten Zuwanderungsgeneration, die also nicht in Deutschland gebo-
ren sind, wissen wir aus einigen Studien, dass sie generell Vertrau-
en in medizinisches Personal in Deutschland haben, insbesondere
Arzt*innen und Apotheker*innen, kulturelle Unterschiede in der
Arzt-Patienten-Kommunikation und sprachliche Barrieren jedoch
auch zu Unzufriedenheit in der Versorgung flihren. Kioskpersonal,
das einen dhnlichen kulturellen und sprachlichen Hintergrund wie
die Zielgruppe hat, konnte eine Briicke darstellen. Im Idealfall gilt
es daher, zu differenzieren, welche Bedarfe und Erwartungen die
zu erreichende Zielgruppe hat, ob dies jedoch praktisch und wirt-
schaftlich umsetzbar ist, weil} ich nicht.

JER: Die Digitalisierung hdlt derzeit auf breiter Front auch Einzug in
die Medizin. Vor allem Gesundheitsapps verbreiten sich in Windeseile.
Wie kdnnen Nutzer solche Apps bewerten und erkennen, ob sie einem
Basisstandard entsprechen? Wer kénnte Hilfestellung geben?

HLL: Zunéchst muss differenziert werden, iiber welche Art Apps
wir sprechen und wie ein jeweiliger Basisstandard definiert wer-
den kann. Gesundheitsapps sind ein Oberbegriff und umfassen ein
breites Angebot wie Apps, die zur Diagnose oder zur Therapie ein-
gesetzt werden, aber auch solche, die das Management einer chro-
nischen Krankheit oder einen gesunden Lebensstil (z. B. Schrittzéh-
ler, Empfehlungen fiir gesunde Erndhrung) unterstiitzen. Fiir erstere
gilt das Medizinproduktegesetz, das heiflt, Anwender solcher Apps
mussen ihr Produkt zertifizieren lassen und bieten Nutzenden somit
einen Anhaltspunkt, das bestimmte Qualitatsnormen erfillt wur-
den. Fiir die zweite genannte Kategorie von Gesundheitsapps gibt
es keine staatliche Zertifizierungsverpflichtung, weshalb hier ein,
wie Sie es nennen, Basisstandard wiinschenswert wére. Schaut man
sich an, welche Kriterien eine solche App erfiillen sollte — neben evi-
denzbasierten, aktuellen Informationen sind auch Datensicherheit,
Usability und technische Funktionsfahigkeit Qualitdtsmerkmale —
zeigt sich, dass es komplex ist, einen solchen Standard zu entwi-
ckeln. Es gibt bereits Initiativen, die Kriterienkataloge entwickeln
und zum Teil Siegel oder Zertifizierungen vergeben. Ein Beispiel ist
HealthOn, eine Bewertungsplattform fiir Gesundheits- und Medi-
zin-Apps. Auch fiir Apps rund um Diabetes gibt es mit DiaDigital
eine eigene Bewertungsplattform, wo Nutzende sich zur Qualitat
von Apps informieren kénnen. Sind Nutzende sich hinsichtlich der
Informationen und Empfehlungen einer App unsicher, sollten sie
diese zudem mit ihren Arztinnen und Arzten besprechen.

JER: Das beriihrt das weite Feld der Kommunikations-kompetenz. Hier
gibt es sicher Verdnderungsbedarf. Wie kénnte der aussehen?

HLL: Wie eingangs gesagt sehe ich besonderen Handlungsbedarf
seitens politischer und anderer Akteure, die Gesundheitsinformati-
onen erstellen, diese partizipativ und im Dialog mit Zielgruppen zu
erstellen. Denn darum geht es doch bei Kommunikation — nicht nur
sicherzustellen, dass eine Information irgendwie Gibermittelt wird,
sondern dass sie aufgefunden, verstanden und nutzbar wird - und
das gelingt nur, wenn wir wissen, welchen Ressourcen und Barrie-
ren unsere Zielgruppen begegnen und wie wir Wissen dariiber in
Kommunikationsstrategien einbeziehen kdnnen.

JFR: Herzlichen Dank fiir dieses aufschlussreiche Gesprdich!
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glied.
Mit Dr. Wolfgang Biichele (WB) sprach Professor Dr. J.F. Riemann
(JFR), Vorstandsvorsitzender der Stiftung LebensBlicke.

JFR: Ihr beruflicher Werdegang zeichnet sich durch viele interessante
Stationen in leitenden Positionen aus. Sie sind jetzt Chef eines Unter-
nehmens, das fiir die wirtschaftliche und industrielle Zukunft nicht nur
Deutschlands von groSer Bedeutung ist. Was hat Sie an dieser Positi-
on so interessant?

WB: Als ich im Jahr 2017 zu Exyte kam, hief} das Unternehmen
noch M+W Group. Das kannte bis auf die Branchen-Kenner der
Reinraum-Industrie kaum jemand. Es war aber schon damals ein
Unternehmen, das man einen ,hidden champion” nennt und hin-
sichtlich der Kompetenzen absolut weltmarktfiihrend. Aber die
Strukturen glichen denen eines schwébischen Mittelstandlers. Da
konnte ich durch meine breiten Erfahrungen vieles einbringen.
2018 haben wir dann im Rahmen einer strategischen Fokussie-
rung die Exyte aus der M+W Gruppe herausgeldst. Heute sind wir
ein echter ,global player” der sich auf Halbleiter- und Batteriefab-
riken, Pharma- und Life-Science-Anlagen sowie Datencenter kon-
zentriert, von USA bis Asien. Wir sind kundenorientiert ausgerichtet
durch unsere drei Geschéftsfelder und wir arbeiten vernetzt inner-
halb des Unternehmens durch eine zeitgemaRe Matrixstruktur.

JFR: Chips spielen in der wirtschaftlichen Entwicklung der meisten
Lénder derzeit eine (iberragende Rolle. Woran liegt das? Fiir welche
Produkte sind sie besonders essenziell?

WB: Die Welt, wie wir sie heute kennen, ist ohne Chips gar nicht
mehr vorstellbar. Denken Sie nur an alle elektronischen Gerate. Da



findet sich mittlerweile fast Gberall ein Chip. Ob Fernseher, Han-
dy, Computer. Letztlich sind auch energiesparende Lampen nichts
anderes als ein Chip, eben ein LED-Chip. Dieser Trend wird sich be-
schleunigt fortsetzen. Durch das sogenannte ,Internet of Things”
(IoT) werden friiher oder spdter viele Gegenstande mit einem Chip
ausgestattet sein, die tiber ein Netzwerk Informationen senden,
austauschen oder gesteuert werden kdnnen. Noch deutlicher wird
es, wenn Sie an die ,Cloud” denken, in der alles abgelegt wird und
abrufbar ist. Das geschieht mittels Speicherchips. Und nicht zu ver-
gessen das Auto, das sich zu einem autonom fahrenden, elektrisch
angetriebenen Hochleistungscomputer auf Radern wandelt, ge-
steuert durch eine Vielzahl an Hochleistungschips. Kurzum: Chips
bestimmen das moderne Leben, unsere Hochtechnologie und da-
mit unseren Wohlstand.

JER: Ihr Unternehmen produziert zwar keine Chips, baut aber Fabriken
dafiir. Welche besonderen Anforderungen sind an solche Baulichkei-
ten gestellt? Ist der Fachkrdftemangel fiir Ihren Unternehmensbereich
ein dringendes Problem? Wenn ja, welche Losungsansdtze habe Sie?
WB: Es ist so einfach wie kompliziert. Unsere Kunden wollen zu ei-
nem vereinbarten Preis und einem definierten Zeitpunkt die Fabrik
fertiggestellt wissen. Wir nennen das kurz,on time, in budget”. Das
Problem ist nur, dass die Fabriken mittlerweile bis zu 20 Mrd. € kos-
ten kdnnen. Unser Anteil an einer solchen Fabrik kann dann bis zu
4-5 Mrd. € betragen. Die Bauzeit darf aber nicht langer als 2-3 Jah-
re dauern. Das sind gewaltige logistische Herausforderungen. Wir
brauchen dafiir die besten Projektleiter weltweit und in der Spitze
mehrere tausend Arbeiter auf der Baustelle. Wenn man da nicht
von Anfang an alles richtig macht, ist das nur sehr schwer aufhol-
bar. Und dann machen wir das eben an verschiedenen Stellen auf
der Welt gleichzeitig. Das fordert den vollen Einsatz jedes Einzel-
nen unserer Mitarbeiter:innen. Wir haben jetzt viele Dinge auf den
Weg gebracht, um unsere derzeitigen Mitarbeiter:innen, aber auch
neuen Bewerbern zu zeigen, dass wir ein tolles Unternehmen sind
mit ungeahnten Chancen.

JFR: Nachhaltigkeit ist nicht erst jetzt ein Gebot der Stunde, auch fiir
die Industrie. Wo gibt es in Ihrem Bereich Stellschrauben, um die in-
dustrielle Produktion nachhaltiger zu gestalten? Gibt es z. B. Ansdtze
bei der Energiegewinnung von fossilen hin zu erneuerbaren Energie-
quellen?

WB: Das Thema Nachhaltigkeit wird in den nachsten zehn Jah-
ren vieles dominieren. Es wird heute immer mehr auch der Begriff
+ESG" genutzt: Environment - Social — Governance. Das ist ein kom-
plexes Zusammenspiel von Umwelt, Mitarbeiterthemen, Unter-
nehmensfiihrung und der Gesellschaft. Wir erarbeiten aktuell ein
umfassendes Konzept dazu aus und werden dann dariiber regel-
maBig und ausfiihrlich berichten. Lassen Sie mich das in ein paar
Beispielen verdeutlichen: Wir werden unsere eigene CO2-Bilanz ge-
nau anschauen und durch Emissionsreduktion und -kompensation
unseren Beitrag zum Klimaschutz leistet. Das ist mittlerweile aber
fast selbstverstandlich. Noch wichtiger ist uns, dass wir unseren
Kunden anbieten, die CO2-Bilanz der Fabriken zu verbessern. Da
lernen auch wir gerade, neue Wege zu gehen. So haben wir bereits
spezielle Experten eingestellt. Wir haben aber auch gerade ein Un-
ternehmen gekauft, das technische Losungen zur Abluftreinigung

anbietet. Und wir erfiillen natirlich die allgemeinen gesetzlichen
Anforderungen und die besonderen unserer Kunden. Wir sind da
gerade alle am Anfang einer sehr starken Bewegung.

Daneben mochte ich an dieser Stelle auch das Thema Elektro-
mobilitat ins Spiel bringen. Wir bauen fiir einen chinesischen Her-
steller gerade die modernste Batteriefabrik auBerhalb Chinas und
zwar hier in Deutschland.

JFR: Die Gewinnung von Rohstoffen wie zum Beispiel seltene Erden
wird schwieriger, zum einen aufgrund von endlichen Rohstoffquel-
len, politischen Unruhen oder aber von Lieferschwierigkeiten. Wie
notwendig sind diese Rohstoffe zum Beispiel fiir den Bau von Chips
oder Halbleitern?

WB: Im Wesentlichen bendtigt man fiir Chips den Rohstoff Silizi-
um. Der ist eigentlich Giberall auf der Welt verfiigbar und wird sogar
in Deutschland abgebaut. Auf dem Weg vom Quarzsand bis zum
fertigen Chip wird es schon etwas schwieriger. Da braucht es eine
Menge an Chemikalien, auch seltene Erden, sowie absolut reinste
Luft und reinstes Wasser. Das ist alles Hochtechnologie, aber letzt-
lich verfiigbar.

Beziiglich der seltenen Erden mdchte ich speziell noch ergan-
zen, dass heute eigentlich niemand davon ausgeht, dass diese
nicht mehr zur Verfiigung stehen kdnnten. Die Frage ist vielmehr,
zu welchem Preis bekommt man sie.

JFR: Wir erleben einen wachsenden Einbruch bei vielen Formen der
Globalisierung. Wir hatten uns an bestdndige und piinktliche Liefer-
ketten und an den internationalen Handel mit vielen Léindern der Erde
gewohnt. Einen ersten Vorgeschmack, was bei einer Unterbrechung
passieren kann, haben wir mit der Schiffshavarie im Suezkanal erfah-
ren miissen. Heute sind es die Corona-Pandemie, politische Instabilitd-
ten und der Ukraine-Krieg, die uns zu schaffen machen. Wie wird sich
aus lhrer Sicht vor diesem Hintergrund die Globalisierung entwickeln?
Wird es eine ,,Neue Normalitdt” geben und wie kénnte die aussehen?
WB: Zunachst haben Sie Recht. Wir sehen aktuell geopolitische Ent-
wicklungen, um nicht zu sagen Verwerfungen, die wir uns noch vor
etwas mehr als einem Jahr nicht annadhernd vorgestellt hatten. Die
Pandemie, ein Krieg in Europa, Energieknappheit etc. war eigent-
lich undenkbar und auf keiner Tagesordnung der Politik. Wir sind
es seit den 90er Jahren gewohnt, dass alles offener, freier, globaler
und technologischer wird. In unserer Vorstellung alles besser. Aber
Tatsache ist, dass es schon immer politische Spannungen gab und
immer wieder wirtschaftliche Krisen. Ubrigens auch 2000 mit der
~dot-com-Krise” und 2008 mit der Finanz- und Automobilkrise. Es
ist also mitnichten so, dass wir nicht immer wieder politische und
wirtschaftliche Krisen erleben hétten. Und die gibt es eben jetzt
auch. Und es waren keine Krisen, wenn damit nicht auch Unsicher-
heiten verbunden waren. Wie es insbesondere in der Ukraine wei-
tergeht und wie lange der Krieg dauert, das weil3 zurzeit keiner.
Aber es gibt keinen Grund, den Kopf in den Sand zu stecken. Die
Dinge werden eben anders, aber nicht unbedingt schlechter. Die
globale Vernetzung bekommt vielleicht einen kleinen, tempora-
ren Dampfer, aber sie lasst sich nicht zurlickdrehen. Wir sind alle
mittlerweile viel zu abhangig voneinander. Auch einige technolo-
gische Entwicklungen wie die Elektromobilitdt, mRNA, Digitalisie-
rung und eben auch die Umweltaspekte werden Motor fiir weite-
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ren Fortschritt sein. Und: Fiir uns zum Beispiel bergen die aktuellen
Entwicklungen grof3e Chancen. Wenn in den USA und Europa jetzt
neue Chip-Fabriken gebaut werden, ist das flir uns positiv. Fiir Elek-
troautos brauchen Sie viele, viele Batterien; wir bauen die Fabriken
dafiir. Wenn die Produktionskapazitaten fiir Medikamente ausge-
baut werden, auch wieder in der westlichen Welt, sind wir der Part-
ner fiir die pharmazeutische Industrie.

JER: Ein seit Jahren immer wichtigeres Thema ist der Klimawandel.
Apokalyptische Wetterkapriolen nehmen zu. Wir sehen und erfahren
daher international intensive politische Bemiihungen sowie zum Teil
sehr heftige Demonstrationen fiir die Einhaltung der Pariser Klimazie-
le. Was kann Ihr Unternehmensbereich, unabhdngig von der Energie-
gewinnung, noch dazu beitragen, in punkto Klima nachhaltiger und
umweltfreundlicher zu werden?

WB: Wir haben die Emissionen der von uns entwickelten Fabriken
sehr genau im Blick und bieten unseren Kunden Konzepte an, mit
denen sie auf der einen Seite den Wasserverbrauch senken kdnnen
und auf der anderen Seite weniger schddliche Komponenten in die
Luft geben. Ich hatte zuvor schon erwéhnt, dass wir uns in diesen
Bereich technologisch auch durch Zukaufe verstarken.

JFR: Da sind wir beim Thema Prévention. Wir haben lernen mtissen,
anders als friiher, nicht nur gesundheitspolitisch, sondern auch wirt-
schatftlich vorzusorgen. Welche zukiinftigen Schwerpunkte wiirden Sie
fiir Europa respektive fiir die Bundesrepublik Deutschland in der indus-
triellen Vorsorge setzen? Wo sind wir gut, wo miissen wir nachbessern
und wo sollten wir gegebenenfalls schnell anfangen?

WB: Nun, ich bin kein Politiker und deshalb moéchte ich hier kei-
ne Ratschldge erteilen. Aber einige Punkte sind sehr klar. Wir sind
ein Industrieland, das (iber fast keine eigenen Rohstoffe verfiigt.
Also brauchen wir an erster Stelle kostengiinstige, klimafreundli-
che Energie. Wir leben im Zentrum von Europa; also brauchen wir
ein gutes, vertrauensvolles Verhaltnis zu unseren Nachbarn. Glo-
bal gesehen sind wir viel zu klein. Deshalb brauchen wir ein star-
kes Europa. Das ist vielleicht noch nicht Giberraschend. Aber wenn
man das weiterdenkt, dann folgt daraus noch mehr: Politisch gese-
hen kénnen und missen wir mit einem starken Europa unsere ur-
eigenen Interessen global vertreten. Wirtschaftlich gesehen brau-
chen wir technologische Spitzenreiter und echte Weltmarktfihrer.
Da haben wir in den letzten Jahren etwas an Boden verloren, da
wir, lassen Sie es mich einmal so ausdriicken, etwas trdge gewor-
den sind. Und ich denke, dass Politik und Wirtschaft nach vorne
besser zusammenarbeiten konnen. Rettungsschirme und Krisen-
management sind wichtig, aber strategische Weitsicht ist das, was
zahlt, uns stark macht und uns gleichzeitig von anderen Nationen
differenzieren kann.

JFR: Prdvention hat entscheidende Auswirkungen aufviele Lebensbe-
reiche, so nattirlich auch auf die menschliche Gesundheit. Die westli-
che Welt erlebt seit Jahren nicht nur einen Anstieg der Lebenserwar-
tung, sondern auch, und das ist bedrohlich, eine deutliche allgemeine
Zunahme des Kérpergewichts. Mehr als die Hdilfte aller Menschen in
denzivilisierten Lédndern sind (ibergewichtig oder adipds mit der Folge
vieler Erkrankungen, gerade auch von Krebserkrankungen. Was miiss-
te aus lhrer Sicht von Seiten der Industrie getan werden, um Menschen,
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vor allem Mitarbeiter und ihre Familien auf diese Entwicklung ohne
~erhobenen Zeigefinger” anzusprechen und fiir das Problem Bewusst-
sein zu schaffen?

WB: Wir hatten zuvor schon das Thema ESG angesprochen. Das S
steht fiir,Social” und ein Element dabei ist,Health and Wellbeing".
Das heif3t, die Gesundheit und das Wohlbefinden von allen Mit-
arbeitern sind zu einem integralen Bestanteil unserer Unterneh-
menskultur geworden. Das geht bei uns von Sicherheit, mit dem
obersten Ziel zur und von der Arbeit gesund nach Hause zu kom-
men, iber eine Férderung von E-Bikes, um mit dem Rad zu fahren
und sich damit mehr zu bewegen, liber kostenfreies Obst in unse-
ren Kleinklichen. Auch bieten wir unseren Mitarbeitern fiir einen
geringen Beitrag an, eine Vielzahl von Fitnessclubs und Schwimm-
badern nutzen zu kdnnen. Wir werden da auch noch mehr machen.
Denn die Arbeitswelt, in der wir uns befinden, zeichnet sich eben
durch mangelnde Bewegung aus. Und die mangelnde Bewegung
ist letztlich mitursachlich fiir Ubergewicht, Riickenprobleme und
auch Depressionen. Das mochten wir schon aus rein menschlicher
Sicht nicht, aber wir mochten natiirlich auch, dass unsere Mitarbei-
ter jeden Tag gesund und mit Freude zu Exyte kommen.

JFR: Sie haben sicher noch zu lhrer Zeit bei der BASF die Kampagne
der Stiftung LebensBlicke und der BASF zur betrieblichen Darmkrebs-
friiherkennung miterlebt. Der damalige Leiter der Gesundheitsabtei-
lung, Professor Zober, hat mit Dr. Stefan Webendoerfer und mit uns
eine viel beachtete Studie dazu gemacht, die heute als Blaupause fiir
viele deutsche Unternehmen im Rahmen des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements gilt. Gibt es in ihrem Umfeld ein dhnliches Gesund-
heitsmanagement?

WB: Natirlich haben wir auch den betriebsarztlichen Dienst mit
den (blichen Leistungen. Ein weitergehendes Gesundheitsma-
nagement samt praventiven MaBnahmen wird bei uns Teil unse-
res ESG Programmes.

JFR: Herzlichen Dank fiir das hoch interessante und informative Ge-
spréch!
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