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VORWORT

Die siebte Ausstellung der erfolgreichen Ausstellungsreihe
EINFACH WISSENSWERT drehte sich um den Bremer Wissen-
schaftsschwerpunkt »Gesundheitswissenschaften«. Im Zusammen-
spiel mit begleitenden Vortragen im Format »Wissen um 11« und
Fihrungen durch die Ausstellung wurden Forschung, Transfer und
Anwendung in diesem wissenschaftlichen Feld konkret, anschaulich
und gut verstéandlich erlebbar.

Die 13 Projekte aus sieben Institutionen im Land Bremen, die
die Ausstellung vorgestellt hat, befassten sich mit Ursachenfor-
schung, Pravention und Versorgung. Da ging es zum Beispiel um den
langen Weg, den ein Medikament von der Prifung bis zur Zulassung
zuricklegt. Ein Projekt zeigte, wie die Besatzung von Schiffen Uber
die lebensgefahrliche Infektionskrankheit Malaria aufgeklart wurde,
also Gesundheitsvorsorge betrieben wurde.

Eindrucksvoll gezeigt wurde auch, wie weit die Forschung
beim Thema »intelligente Wohnung« schon ist. Im Wohnlabor wurde
demonstriert, welche Méglichkeiten es fiir korperlich eingeschrankte
Menschen gibt: Lichter und Tiren, die auf Zuruf reagieren, das
Waschbecken, das sich der Kérpergréf3e anpasst. Ein anderes Projekt

ging der Frage nach, inwieweit es einen Widerspruch zwischen der '
umfassenden medizinischen Kontrolle von Schwangeren und der Z /
Schwangerschaft als natiirlichem Prozess gibt. ‘ R mﬁ@ﬂ

Erwahnen mochte ich auch die grof3angelegte Studie
»Nationale Kohorte«. Die Gesundheitsstudie lauft seit 2014 und Prof. Dr. Eva Quante-Brandt
erfasst den Gesundheitszustand von 200.000 Menschen in Deutsch- Senatorin fir Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucher-
land. Das Ziel sind Erkenntnisse Uber Herz-Kreislauf-Erkrankungen, schutz der Freien Hansestadt Bremen




Krebs und Diabetes, die der Forschung Aufschluss geben tiber Krank-

EINF4 heitsursachen, Risikofaktoren und Mdéglichkeiten der Pravention.

schaf| An den Beispielen wird deutlich: Die vorliegende Publikation

spiel vermittelt das grof3e Spektrum und die Vielfalt der Bremer Gesund-

Fihry heitswissenschaften.

Anwe EINFACH WISSENSWERT geht nachstes Jahr in die 8. Runde.

und g Vom 16. Februar bis 21. April 2018 wird im Haus der Wissenschaft
eine neue Ausstellung zu sehen sein, die sich dem Schwerpunkt

die A »Forschung international« widmet.

schur

Prof. Dr. Eva Quante-Brandt, seit Juli 2015 Senatorin
fir Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucherschutz
der Freien Hansestadt Bremen.
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EINFACH WISSENSWERT -
GESUNDHEITS-
WISSENSCHAFTEN

Prof. Dr. rer. nat. Iris Pigeot
Leibniz-Institut fiir Praventionsforschung und Epidemiologie — BIPS

Das Ziel der Gesundheitswissenschaften ist es, dazu beizutragen,
Gesundheit in dem Sinne der WHO zu erhalten beziehungsweise die
Krankheitslast zu reduzieren. Zu diesem Zweck wird in den Gesund-
heitswissenschaften zunachst ein grundlegendes Verstandnis von
Gesundheit, Krankheit und Gesundheitsversorgung entwickelt. Dar-
auf aufbauend werden Voraussetzungen fiur Gesundheit und Ursa-
chen von Krankheit erforscht.

In Bremen sind die Gesundheitswissenschaften sowohl ein
Wissenschaftsschwerpunkt des Landes Bremen als auch der Uni-
versitat Bremen, was deren besondere Bedeutung unterstreicht.
Reichtum ist viel — Zufriedenheit ist Obwohl - oder gerade weil - es in Bremen keine medizinische Fakul-
mehr — Gesundheit ist alles. Schon dieses asia- tat gibt, zeichnen sich die Gesundheitswissenschaften in unserem
Land durch eine vielfaltig vernetzte und exzellente Forschung in den
Universitaten, Hochschulen und auf3eruniversitédren Forschungsein-
Gesundheit fur uns Menschen. Fragt man uns richtungen aus. Dabei wird von der Grundlagenforschung bis hin zum
nach unseren Wiinschen fiir die Zukunft, Transfer und zur Produktentwicklung eine sehr grof3ie Bandbreite
abgedeckt und besonders viel Wert auf eine hohe Anwendungsori-
entierung gelegt. Im Fokus stehen (a) die Ursachen von Gesundheit
Platzen. Dabei definiert die Weltgesundheits- und Krankheit, (b) die Vorbeugung von Erkrankungen, also Gesund-

organisation (WHO) Gesundheit nicht nur als heitsférderung und Pravention, und (c) die Patientenversorgung.
(a) Die Ursachenforschung bildet die Grundlage der Gesund-
heitswissenschaften und ist sowohl fur die Behandlung von Erkran-
sondern vielmehr als einen Zustand vollstandi- kungen als auch fiir deren Vermeidung mafBgeblich. Es werden
gen kérperlichen, geistigen und sozialen Risiko- und Schutzfaktoren untersucht und die physiologischen
Mechanismen erforscht, die fiir die Entstehung von Krankheiten
verantwortlich sind. Fragen wie »Was macht wen warum krank und

tische Sprichwort betont die Bedeutung von

rangiert Gesundheit regelmafig auf den oberen

das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen,

Wohlergehens.



was halt wen warum gesund?« stehen im Mittelpunkt der Ursachen-
forschung. (b) Gesundheitsférderung und Préavention sollen Erkran-
kungen idealerweise verhindern. Dazu werden die Erkenntnisse aus
der Ursachenforschung genutzt und zum einen in vorbeugende
Maf3nahmen umgesetzt, die auf ihre Wirksamkeit und ihren Nutzen
hin untersucht werden. Zum anderen werden Bevélkerung und Poli-
tik dariiber aufgeklart, welche Verhaltensweisen schadliche Folgen
haben kénnen und vor welchen negativen Umwelteinflissen die
Menschen geschiitzt werden miissen. (c) Die Patientenversorgung
ist schlieB3lich dann von grof3er Relevanz, wenn eine Erkrankung
bereits entstanden ist oder eine Hilfsbediirftigkeit besteht. Hier ste-
hen die Verbesserung von Behandlungsmethoden und die Vermei-
dung von Fehl-, Uber- und Unterversorgung im Mittelpunkt. Dazu
zahlt auch die Untersuchung der Qualitat von angebotenen Leistun-
gen etwa in der Pflege und Rehabilitation. Ziel ist eine optimale Ver-
sorgung aller Patientinnen und Patienten in Zeiten steigender Kosten
und des demographischen Wandels.

Die insgesamt 13 Ausstellungsbeitrage der beteiligten Insti-
tute (APOLLON Hochschule der Gesundheitswirtschaft, Deutsches
Schiffahrtsmuseum, Deutsches Forschungszentrum fir Kiunstliche
Intelligenz (DFKI), Fraunhofer-Institut fir Bildgestiitzte Medizin
MEVIS, Institut fur Public Health und Pflegeforschung der Univer-
sitdat Bremen (IPP), Kompetenzzentrum fiir Klinische Studien
Bremen der Universitat Bremen (KKSB), Leibniz-Institut fur Pra-
ventionsforschung und Epidemiologie (BIPS)) gaben einen Einblick
in die Bremer Gesundheitswissenschaften. Von der Arzneimit-

telzulassung und der Untersuchung von Arzneimittelrisiken
nach der Zulassung eines Medikaments, der Optimierung von Be-
handlungsmethoden, der Entwicklung von Softwaresystemen zur
Visualisierung von inneren Organen, der Erprobung von Hilfsmitteln
zur Unterstiutzung eines selbstbestimmten Lebens bei einge-
schrankter Mobilitat bis hin zu der historischen Untersuchung der
frihen Gesundheitsvorsorge an Bord von Schiffen konnten sich die
Besucher und Besucherinnen einen interaktiven Uberblick iiber die
Bandbreite und gesellschaftliche Relevanz der gesundheitswissen-
schaftlichen Forschung machen. Die Ausstellung machte auch
deutlich, dass die Arbeit der Gesundheitswissenschaften ohne
die Birgerinnen und Biirger nicht méglich ist, wie die nachfolgen-
den Beispiele belegen: Epidemiologische Studien wie die NAKO
Gesundheitsstudie benétigen die Daten von vielen Personen Uber
einen langeren Zeitraum, um untersuchen zu kénnen, welche Fak-
toren Erkrankungen begunstigen und welche die Entstehung ver-
hindern oder zumindest verlangsamen kdénnen. Nur wenn wir
Forschenden die Bediirfnisse der Burger und Burgerinnen kennen,
kénnen wir diese in Handlungsempfehlungen fir die Politik einflie-
3en lassen. Deshalb wurden zum Beispiel die Besucher und Besu-
cherinnen der Ausstellung nach ihren Wiinschen und Anregungen
zur Versorgung alterer Menschen befragt. Die aktive Beteiligung
der Bevolkerung ist essentiell dafiir, dass die Gesundheitswissen-
schaften in Bremen auch in Zukunft erfolgreich fir eine gute
Gesundheit und Versorgung aller forschen kénnen.



Wenn sich der Korper
ausruht, braucht er etwa
10 Liter Luft pro Minute.

Es gibt mehr als
640 Muskeln im
menschlichen Korper.
Es gibt mindestens sechs
Gesichtsausdrucke: Wut,
Trauer, Ekel, Gluck, Angst
und Uberraschung.

Es gibt 5 Millionen
Geruchsrezeptoren in der
menschlichen Nase.

Es gibt etwa 45 Milliarden
Fettzellen im Korper
eines Erwachsenen.

Es gibt 50 Prozent

mehr Manner, die Linkshander

sind, als Frauen.
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DIE BETEILIGTEN
INSTITUTE

Sieben Institutionen im Land Bremen
stellten in der Ausstellung ihre aktuelle For-
schung und neue Anwendungsbereiche vor.

Am Fach Gesundheitswissenschaften
beteiligen sich mehrere Disziplinen wie Medizin,
Krankenpflege, Psychologie, technische Facher
und Sozial- und Wirtschaftswissenschaften. Das
macht Gesundheitswissenschaften zu einer

,Multidisziplin®“. Entsprechend grof ist ihr Unter-
suchungsfeld: Anders als etwa die Medizin, die
an den Bremer Hochschulen gar nicht vertreten
ist, haben sie nicht den Organismus des einzelnen
Menschen, sondern soziale Gruppen im Blick.
Gesundheitswissenschaften, auch ,,Public Health®

genannt, arbeiten stark anwendungsorientiert.

EINFACH WISSENSWERT

EITS-APPS:
, GUT FUR DIE
EIT ODER SOGAR

ION Hochschule
regelmafig
s-Apps, etwa
er-Apps. In einem
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eigerung durch die
g von Kriterien wie
z, Qualifikation,

g oder Werbung
ie ehrliche

g dieser Kriterien
nbieter erfolgt

er Selbstverpflich-
kodex).

Gesundheitswirtschaft bietet elf berufsbegleitende

Studiengdnge an, darunter Pflegemanagement,
Gesundheitsokonomie und Préaventionsmanage-
ment. Derzeit sind rund 3.000 Fernstudierende

und r00 Zertifikatskursteilnehmer eingeschrieben.

/ www.apollon-hochschule.de

11 INSTITUTE
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APOLLON
HOCHSCHULE

der Gesundheitswirtschaft, Bremen

Die private APOLLON Hochschule der
Gesundheitswirtschaft bietet elf berufsbegleitende
Studiengdnge an, darunter Pflegemanagement,
Gesundheitsokonomie und Préaventionsmanage-
ment. Derzeit sind rund 3.000 Fernstudierende

und r00 Zertifikatskursteilnehmer eingeschrieben.
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GESUNDHEITS-APPS:
SPIELEREI, GUT FUR DIE
GESUNDHEIT ODER SOGAR
RISKANT?

Die APOLLON Hochschule
untersucht regelmafig
Gesundheits-Apps, etwa
Nichtraucher-Apps. In einem
Kooperationsprojekt steht die
Qualitatssteigerung durch die
Offenlegung von Kriterien wie
Datenschutz, Qualifikation,
Finanzierung oder Werbung
im Fokus. Die ehrliche
Offenlegung dieser Kriterien
durch die Anbieter erfolgt
mithilfe einer Selbstverpflich-

tung (Ehrenkodex).

INSTITUTE



FORSCHUNGSBASIERTES
AUSSTELLEN -ZUM
BEISPIEL: ENTWICKLUNG
DER MALARIAVORSORGE
Malaria ist eine Infektions-
krankheit, die vor allem in
tropischen Breiten vorkommt.
Sie war fir Schiffsbesatzun-
gen lange sehr gefahrlich.
Verhaltensregeln sollten der
Ansteckung vorbeugen.

Fir die Forschung ist heute
beispielsweise von Interesse,
wie medizinische Laien

in der Vergangenheit Gesund-
heitsvorsorge an Bord
betrieben und wie sich dieser
Bereich der Schifffahrt

professionalisierte.
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DEUTSCHES
SCHIFFAHRTS-

MUSEUM

Leibniz-Institut fir deutsche
Schifffahrtsgeschichte, Bremerhaven

Das DSM ist eines von acht Forschungs-
museen der Leibniz-Gemeinschaft. Es erforscht
die Beziehung zwischen Mensch und Meer im
Spiegel maritimer Technologien. Das DSM ist ei
historisch forschende Einrichtung, kooperiert
dabei aber eng mit sozial- und naturwissen-
schaftlich arbeitenden Forschungsinstitutionen
Die Ausstellungen des Museums zeigen For-

schungsprozesse und deren Ergebnisse.

/ www.dsm.museum

EINFACH WISSENSWERT

NTERSTUTZUNG
NTELLIGENTEN

: DAS BREMER
SSISTED LIVING
RY »BAALL«

Id —auch fur
ingeschrankte
Beispiele fur
nterstitzung zu
ter und Tlren,

uf reagieren, das
en, das sich der

e anpasst oder
icher Rollstuhl,
nen vermeidet.

h Menschen auto-
rch die Wohnung
nft vielleicht auch

fen.

phone und Auto. Aber auch in intelligenten

Wohnungsausstattungen fur Menschen mit kor-
perlichen Einschrankungen uibernehmen sie
wichtige Funktionen, etwa im Bremen Ambient
Assisted Living Lab (BAALL).

/ www.dfki.de/cps

13 INSTITUTE
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historisch forschende Einrichtung, kooperiert
dabei aber eng mit sozial- und naturwissen-
schaftlich arbeitenden Forschungsinstitutionen.
Die Ausstellungen des Museums zeigen For-

schungsprozesse und deren Ergebnisse.

/ www.dsm.museum

DFKI

Deutsches Forschungszentrum fur
Kinstliche Intelligenz GmbH,
Cyber-Physical Systems, Bremen

Am Bremer Standort des DFKI entwickelt
der Forschungsbereich Cyber-Physical Systems
neue Technologien fur das interaktive Leben. Hier
werden Systeme entwickelt, die man in Gegen-
stande integriert. Sie bestimmen schon heute
zunehmend Gerate unseres Alltags wie Smart-
phone und Auto. Aber auch in intelligenten
Wohnungsausstattungen fur Menschen mit kor-
perlichen Einschrankungen ubernehmen sie
wichtige Funktionen, etwa im Bremen Ambient
Assisted Living Lab (BAALL).

7/ www.dfki.de/cps



EINBLICKE INS GEHIRN:
INFORMATIONS- UND
SCHULUNGSMITTEL

Das MEVIS erstellt drei-
dimensionale Darstellungen,
die Einblicke ins Innere des
Kérpers geben. Grundlage
sind Daten aus einem
Magnetresonanztomografen.
Dieses Gerat nutzt die
magnetischen Eigenschaften
unterschiedlicher Gewebe-
typen. Dariiber erfasst es
Strukturen und Funktionen in
einem bestimmten Korper-
areal. Die Darstellungen
lassen sich zur Vorbereitung
einer Operation nutzen:

fir den Arzt, aber auch fir
Patient_innen, um sie starker

einzubeziehen.

14

FRAUNHOFER MEVIS

Fraunhofer-Institut fir Bildgestitzte Medizin
MEVIS, Bremen

Das Fraunhofer MEVIS arbeitet an Bildge-
bungs- und Bildanalyseverfahren fiir medizinische
Anwendungen. Organe oder Gefafisysteme werden
in ihrer Grofe, Form und Funktion erfasst. Damit
sollen Erkrankungen fruher erkennbar oder
Therapien und Eingriffe individuell zugeschnitten
werden. Die anschaulichen Darstellungen ermogli-

chen es, Patient_innen stirker einzubeziehen.

/ www.mevis.fraunhofer.de

EINFACH WISSENSWERT

EITSVERSOR-
ERER MENSCHEN
N: IN EINIGEN

N GUT, IN
WENIGER?

erer Menschen mit
n Erkrankungen

n. Daher befasst
P besonders
sorgung alterer

in Bremen.

rung, Gesundheitsversorgung und Pflege. Das IPP

untersucht Einflussfaktoren fiir Gesundheit,
die Wirksamkeit von Strukturen und Maffnahmen,
und entwickelt neue Konzepte einschlieflich

deren Qualitatssicherung und Auswertung.

/ www.ipp.uni-bremen.de

15 INSTITUTE
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IPP

Institut flr Public Health und Pflegeforschung,

Universitat Bremen

Das IPP ist das grofite pflege- und gesund-
heitswissenschaftliche Institut an der Universitat
Bremen. Aufgaben sind Forschung, Lehre sowie
Transfer der Forschungsergebnisse in Praxis und
Politik. Forschungsfelder sind Gesundheitsforde-
rung, Gesundheitsversorgung und Pflege. Das IPP
untersucht Einflussfaktoren fiir Gesundheit,
die Wirksamkeit von Strukturen und Maffnahmen,
und entwickelt neue Konzepte einschlieflich
deren Qualitatssicherung und Auswertung.

/ www.ipp.uni-bremen.de
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GESUNDHEITSVERSOR-
GUNG ALTERER MENSCHEN
IN BREMEN: IN EINIGEN
BEREICHEN GUT, IN
ANDEREN WENIGER?

Die Zahl alterer Menschen mit
chronischen Erkrankungen
wird steigen. Daher befasst
sich das IPP besonders

mit der Versorgung éalterer

Menschen in Bremen.

INSTITUTE



KLINISCHE STUDIEN:

DER LANGE WEG BIS ZUR
ZULASSUNG NEUER
WIRKSTOFFE

Von der Wirkstoffentwicklung
bis zur Zulassung kénnen

bis zu 17 Jahre vergehen.
Von fiinf- bis zehntausend
Praparaten erreicht oft nur
ein einziges die Marktzu-
lassung. In klinischen Studien
werden neue Medikamente
in mehreren Prifungsphasen
auf ihre Wirksamkeit und
ihre Vertraglichkeit am
Menschen untersucht. Dabei
prift man die Medikamente
nur an einer begrenzten

Zahl von Proband_innen/
Patient_innen. Die Durch-
fihrung unterliegt strengen

gesetzlichen Vorgaben.

16

KKSB

Kompetenzzentrum fir Klinische
Studien Bremen, Abteilung Biometrie,
Universitat Bremen

Die Abteilung arbeitet eng mit Mediziner_
innen, Gesundheitswissenschaftler_innen und
anderen Fachwissenschaftler_innen zusammen
und hat Erfahrung mit einer breiten Palette an
Studiendesigns und statistischen Methoden. Diese
werden auch gezielt untersucht und weiterent-
wickelt. Man unterstitzt klinische und nicht-
klinische Studien in Verfahrensfragen und der

Studienorganisation.

7/ www.kksweb.uni-bremen.de

EINFACH WISSENSWERT

ILNEHMER_
30 JAHRE:
GESUNDHEITS-
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mogliche Gesundheitsrisiken aufzuklaren und zu

einer gesunden Lebensumwelt beizutragen. Es
erforscht die Ursachen fur Gesundheitsstorungen
und entwickelt neue Konzepte, um Krankheiten

vorzubeugen.

/ www.bips-institut.de
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200.000 TEILNEHMER_
INNEN FUR 30 JAHRE:

DIE NAKO GESUNDHEITS-
STUDIE

Die NAKO Gesundheitsstudie
Iauft seit 2014. Uber 20 bis
30 Jahre erfassen das BIPS
und andere Institute deutsch-
landweit den Gesundheits-
zustand von rund 200.000
Personen. 10.000 Bremer_
innen im Alter von 20 bis

69 Jahren sind dabei.

Das Ziel sind Erkenntnisse
etwa Uber Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Krebs und
Diabetes, Krankheitsursa-
chen, Risikofaktoren und

Vorbeugungsmaéglichkeiten.

BIPS

Leibniz-Institut fir Praventionsforschung
und Epidemiologie, Bremen

Als epidemiologisches Forschungsinstitut
verfolgt das BIPS das Ziel, die Bevolkerung uiber
mogliche Gesundheitsrisiken aufzuklaren und zu
einer gesunden Lebensumwelt beizutragen. Es
erforscht die Ursachen fur Gesundheitsstorungen
und entwickelt neue Konzepte, um Krankheiten

vorzubeugen.

/ www.bips-institut.de
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Es gibt 400 Arten
von Bakterien im
menschlichen Dickdarm.
Ein durchschnittlicher
Erwachsener hat etwa
sechs Pfund Haut.
Der Magen eines
Erwachsenen fasst mehr
als 1,5 Liter Inhalt.
Die Nase lauft, wenn
wir weinen, weil die
Tranenflussigkeit auch
in die Nase lauft.
Das menschliche Herz
schlagt ungefahr
35 Millionen Mal im Jahr.
Eine Durchschnittsperson
verbringt zwei Wochen des
Lebens mit Kussen.

WISSENSWERTES



Nach einer Forsa-Umfrage im Auftrag des AOK-Bundesverbands nutzt
hierzulande jeder finfte Bundesbiirger Gesundheits-Apps. Da die Einsatz-
bereiche solcher Applikationen sehr facettenreich sind, ist es oft schwierig,
die vielfaltigen Anwendungsgebiete eindeutigen gesundheitsrelevanten
Kategorien in den App-Stores zuzuordnen. Kategorien wie Lifestyle, Essen
und Trinken, Sport, Gesundheit und Fitness kénnen daher in den App-
Stores nur einen begrenzten Orientierungsrahmen bieten. Mit welchen
genauen Funktionalitidten die Apps einen gesundheitlichen Zweck verfol-
gen, ist vor dem Download nur begrenzt ersichtlich. Auch die Einschét-
zung der Qualitdt ist schwierig, denn Apps werden vorab von den
App-Stores selbst nur nach technischen und nicht nach inhaltlichen
Aspekten geprift. Dies wirft die Frage auf, wie Qualitédtskriterien festge-
legt werden kdnnen, die fur die Nutzer_innen nachvollziehbar und tiber-
prufbar sind.

Ein Konsens tiber die Definition von Gesundheits-Apps existiert bis heute
nicht. Nach der Weltgesundheitsorganisation (WHO) kénnen Gesundheits-
Apps grob als Applikationen bezeichnet werden, die das korperliche, seelische
und soziale Wohlbefinden positivund nachhaltig auf Basis wissenschaftlicher
Erkenntnisse beeinflussen. Dies zeigt noch einmal, wie grof die Bandbreite
moglicher Angebote ist. Sie kdnnte ein Grund dafiir sein, dass die Begriffe
Gesundheits-, Medizin- und Health-App fédlschlicherweise oft miteinander
gleichgesetzt werden. Die Apps unterscheiden sich jedoch im Hinblick auf
ihre Zwecke. Verfolgen sie eine eindeutige medizinische Zweckbestimmung
und werden zur Diagnose, Uberwachung oder Therapie von Krankheiten
eingesetzt, stellen sie nach § 5 des Medizinproduktegesetzes ein Medizinpro-
dukt dar. Solche Apps miissen vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) gepriift und mit einer CE-Kennzeichnung ver-
sehen werden. Alle anderen gesundheits- und praventionsbezogenen Apps
mussen nicht gepriift werden und koénnen auch von medizinischen Laien in
die App-Stores eingestellt werden. Kritisch sind sogenannte Grauzonen-Apps,
die laut eigenen Angaben keine Diagnose, sondern nur ,,Empfehlungen“ aus-
sprechen und sich damit der Priifung entziehen.



Natuirlich liegt der Entwicklung einer Gesundheits-App wie vielen anderen
Apps ein kommerzieller Gedanke zu Grunde. So engagieren sich die Kranken-
kassen stark im Bereich der Primérpravention, um Krankheitskosten zu
verringern und positive Image-Effekte zu erzielen. Andere Unternehmen
bieten kostenlose Light-Versionen an, um Umséitze mit den eigentlichen
Vollversionen zu erzielen. Pharmaunternehmen hingegen, aber auch
Hersteller von sogenannten Gadgets (etwa Bluetooth-Waagen oder Fitness-
Tracker) nutzen Gesundheits-Apps, um unter anderem indirekt auf ihre
eigenen Produkte aufmerksam zu machen. Aufgrund der enormen Dyna-
mik des App-Marktes ist eine Kontrolle zum Schutz der Nutzer_innen zwar
nur bedingt moéglich. Die Interessenkonflikte, die zwischen Anbietern und
Nutzer_innen bestehen konnen, machen es jedoch notwendig, dass die
Nutzer_innen eine Vermengung von Gesundheitsinformationen mit
Gewinninteressen deutlich erkennen konnen. Auch aus diesem Grund
ist Transparenz vonnoten, die eine Einschdtzung der Qualitdt und der
Verlésslichkeit von Gesundheitsinformationen ermdoglicht. Im Internet
existieren fiir Gesundheitsinformationen bereits seit Jahren Qualitdts-
kriterien (ihre Erfullung zeigen etwa das afgis-Siegel und das HON-Siegel
an). Auch die Qualitat von Gesundheits-Apps sollte fiir die Nutzer_innen
auf den ersten Blick (vor dem Download) ersichtlich sein.

Etwa 30 Prozent der Bevolkerung nutzen Gesundheits-Apps, davon sind
43 Prozent Sportlerinnen und Sportler. Viele Nutzer_innen gehéren also
einer Gruppe an, die bereits Giber ein erhéhtes Gesundheitsbewusstsein
verfigt. Damit sieht man auch hier das Dilemma der Préavention: Gesund-
heits-Apps erreichen oft nicht die Zielgruppe (etwa chronisch Kranke), die
eigentlich den grofiten gesundheitlichen Nutzen von solchen Apps hitte.
Zwar war mit Gesundheits-Apps die Hoffnung verbunden, dass sie die
mannlichen ,Praventions-Muffel* aufgrund ihrer Technikaffinitdt errei-
chen wiirden, allerdings stellt sich mittlerweile in der Forschung heraus,
dass der Zauber der Technik mit der Zeit seinen Reiz verliert. Mit anderen
Worten: Frauen verwenden Gesundheits-Apps eher langfristig als Mittel
zum Zweck, wahrend Médnner oft kurzfristiger der technischen Faszination
verfallen. Oft werden Apps nach einem Vierteljahr gar nicht mehr benutzt.
Ihre Attraktivitat verlieren Gesundheits-Apps auch dann, wenn sie mit

Anreizsystemen (etwa Rankings) gekoppelt werden, bei denen die Nutzer_
innen keine Erfolgserlebnisse haben, weil die Ziele der Anreizsysteme (etwa
hohe Rankingplatzierungen) unrealistisch erscheinen. Prof. Dr. Viviane
Scherenberg fithrt das auf ein klassisches Motivationsverhalten zuriuck-eine
gewlinschte Veranderung soll daher immer von innen und nicht von aufen
her motiviert sein.

Derzeit liegen keine ausreichenden Langzeitstudien vor, die daruber Auf-
schluss geben, inwiefern sich die gesundheitliche Einstellung, das Verhalten
sowie der Gesundheitsstatus der Nutzer_innen positiv verdndert haben.
Ungeachtet dessen setzt sich Prof. Dr. Viviane Scherenberg fiir eine starkere
Transparenz sowie Verbraucher- und Anbieteraufkldrung im Sinne einer
starkeren Qualitatsorientierung ein.



In den vergangenen dreiftig bis vierzig Jahren ist Morbus Parkinson mehr
und mehr sowohl in den Fokus der Forschung als auch des 6ffentlichen
Interesses gelangt. Neben Alzheimer stellt Parkinson die zweithaufigste
neurodegenerative Erkrankung in den westlichen Landern dar. Das Krank-
heitsbild zeigt sich meist zwischen dem ro. und 79. Lebensjahr, mit dem
Gipfel vom 58. bis zum 62. Lebensjahr. Die Erkrankungshéufigkeit steigt
mit zunehmendem Alter an. In seltenen Fallen tritt ein Parkinson-Syndrom
bereits vor dem 40. Lebensjahr auf. In der Altersgruppe 4.0 bis 44 Jahre ist
etwa einer von 10.000 Menschen betroffen. In Deutschland wird derzeit von
300.000 bis 400.000 erkrankten Menschen ausgegangen.

Der Morbus Parkinson ist eine degenerative Erkrankung des extrapyramidal-
motorischen Systems oder der Basalganglien. Dabei kommt es zu einem
Absterben von Nervenzellen in der pars compacta der Substantia nigra, wel-
che fiir die Dopaminproduktion notwendig sind. Erste Krankheitszeichen
manifestieren sich, wenn etwa 70 bis 80 Prozent dieser dopaminergen Zel-
len abgestorben sind. Anschlieffend treten die fiir Parkinson signifikanten
Symptome auf: Bewegungsverlangsamung (Bradykinese), Zittern (Ruhe-
und Aktionstremor) und Muskelsteifigkeit (Rigor). Diese Symptome beein-
trachtigen auch komplexe Bewegungen wie Gestik, Mimik und Sprache.
Ebenfalls relevant ist die sogenannte Haltungsinstabilitdt, die zu einer
erhohten Sturzneigung der Betroffenen fiihrt.

Weitere Symptome, die noch vor gar nicht allzu langer Zeit in
Deutschland nur eine sekundédre Rolle spielten, sind psychische Begleiter-
scheinungen. So kénnen durch den Dopaminverlust etwa auch Demenz
und Depression auftreten. Mit diesen Folgen des Parkinson-Syndroms hat
sich der Referent in seiner Forschung beschaftigt.

Die Ursache der Parkinsonerkrankung ist immer noch weitgehend unge-
klart, und es gibt bislang kein Heilmittel. Jedoch werden verschiedene
Anséatze genutzt, um den charakteristischen Symptomen entgegenzuwir-
ken. Die Behandlung mit Medikamenten, die den Dopaminspiegel der
Betroffenen anheben beziehungsweise dessen Abbau verlangsamen, ist



bislang die wirksamste Option. Durch die Gabe von L-Dopa, einer Dopa-
min-Vorstufe, sowie Praparaten, welche die dopaminabbauenden Enzyme

hemmen, soll der Dopaminhaushalt so lange wie moglich aufrechterhalten

werden. Diese Behandlung ist jedoch nicht immer nebenwirkungsarm, da

der Dopaminspiegel nicht nur im Bewegungszentrum des Gehirns, sondern

auch in anderen Hirnarealen angehoben wird, die andere Funktionen

wahrnehmen. Dies birgt zum Beispiel das Risiko, dass bei einer Fehldosie-
rung psychotische Symptome wie etwa Halluzinationen auftreten. Eine

andere Begleiterscheinung ist, dass nach mehrjahriger Einnahme L-Dopa

an Wirksamkeit verliert und nicht mehr gleichméfig verstoffwechselt wird,
so dass sogenannte Spatdyskinesien entstehen, die zu unkontrolllierbaren

ruckartigen Bewegungen des ganzen Korpers fithren und das Verletzungs-
risiko erheblich erhthen.

Ein zweiter Ansatz ist die nicht-medikamentdse tiefe Hirnstimula-
tion, bei der dauerhaft Elektroden in den Bewegungsapparat implantiert
werden, um die auftretenden Symptome zu regulieren. Dieses operative
Verfahren unterliegt jedoch strengen Kriterien, die der Patient erfiillen
muss. So muss beispielsweise in den Jahren vor der Operation die Behand-
lung mit L-Dopa erfolgreich gewesen sein und bestimmte psychiatrische
Erkrankungen sollten nicht vorliegen.

Durch die verschiedenen Wirkungsbereiche des Dopamins im Hirn ergibt
sich ein komplexes Krankheitsbild. Neben Auswirkungen auf die vegetati-
ven Bereiche des Hirns sind auch Areale wie der Frontallappen betroffen.
Die Beeintrdachtigung durch nicht-motorische Symptome wie kognitive
Stérungen oder Depression wurde jedoch lange Zeit unterschétzt.

Mit der GEPAD-Studie wollte Riedel den Fokus starker auf diese psy-
chischen Begleiterscheinungen der Parkinson-Krankheit richten. In einer
bundesweiten Studie wurden 1449 ambulante Patient_innen mit Morbus
Parkinson von 315 niedergelassenen Neurologen untersucht. Sie dokumen-
tierten die Schwere der Parkinson-Erkrankung. Des Weiteren untersuchten
sie die Patient_innen im Hinblick auf Depressionen sowie Demenz.

Das Ergebnis der Studie zeigte, dass durchschnittlich etwa 28 Pro-
zent der in Deutschland lebenden an Parkinson erkrankten Patient_innen
an Demenz leiden, zwischen 25 und 33 Prozent hatten eine Depression. Im
Gesamtschnitt sind zwolf Prozent der Patient_innen von beidem betroffen.

2016 verglich Dr. Oliver Riedel dieses Ergebnis von 2012 mit den Abrech-
nungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen. Die Daten von 800.000 Pati-
ent_innen bestédtigten das Ergebnis.

Auffallend hierbei war, dass weniger als die Hélfte der von Demenz
oder Depression Betroffenen medikamentds behandelt wurde. Nach Riedel
im Fall der Demenz verstandlich, da sich bei Parkinson das Nebenwirkungs-
spektrum von Antidementiva erh6hen wiirde, wiahrend gleichzeitig die
Wirksamkeit dieser Medikamentengruppe bei Parkinson-Demenz eher
begrenzt sei. Depression hingegen sollte nach Annahme des Referenten mit
Antidepressiva behandelt werden. Depression fithre zu einer Minderung der
Lebensqualitdt, Herabsetzung der Funktionalitdt, einer Mehrbelastung
Angehdoriger und zur Senkung der Lebenserwartung. Auf soziodkonomischer
Ebene ist das Auftreten von Depressionen mit einer weiteren Erhéhung der
Krankheitskosten verbunden, die durch eine wirksame Behandlung gesenkt

werden konnten.

Ziel der Studie war es, den Fokus auf die psychischen Begleiterscheinungen
der Krankheit zu legen. Morbus Parkinson ist mehr als nur eine motorische
Komplikation. So wurde Parkinson unter dem Blickwinkel betrachtet, was
psychische Erkrankungen zusétzlich an Belastung mit sich fithren und dass
eine medikamentdse Teilbehandlung moglich ist.



Im Jahr 2012 war Darmkrebs bei Mdnnern nach Prostata- und Lungenkrebs
die dritthdufigste Krebserkrankung. Bei Frauen hingegen ist Darmkrebs
nach Brustkrebs die zweithdufigste Krebserkrankung. Das durchschnitt-
liche Erkrankungsalter liegt bei Mdnnern bei etwa 72 Jahren, bei Frauen bei
75 Jahren; die Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Lebens an Darmkrebs zu
erkranken, liegt bei funf bis sechs Prozent.

Was die Entstehung von Darmkrebs betrifft, sind einige Einflussfaktoren
bekannt. Bei diesen Faktoren unterscheidet man zwischen nicht-modifi-
zierbaren, das heifft nicht veranderbaren Risikofaktoren, und modifizier-
baren, also beeinflussbaren Risikofaktoren.

Nicht-modifizierbare Faktoren stellen das Alter, das Geschlecht,
chronisch-entziindliche Darmerkrankungen wie Colitis Ulcerosa oder
Morbus Crohn sowie eine positive Familienanamnese dar. Bei der positi-
ven Familienanamnese unterscheidet man zwischen sehr seltenem erbli-
chem Darmkrebs, der bereits im jungen Erwachsenenalter auftreten kann
und bei welchem meist mehrere Familienangehorige betroffen sind, und
dem familidren Darmkrebs, der mit einer moderaten Risikoerh6hung
einhergeht.

Die modifizierbaren Faktoren hingegen sind jene Faktoren, auf die
man durch den Lebensstil Einfluss nehmen kann. Dazu z&dhlen Tabakkon-
sum, Adipositas, in diesem Fall besonders bei der Fettansammlung im
Bauchbereich, regelméRiger Alkoholkonsum, ballaststoffarme Erndhrung
und Bewegungsmangel, wobei auch moderate Aktivitdten im Alltag einen
schiitzenden Effekt aufweisen.

Darmkrebs entsteht langsam aus Vorstufen, den sogenannten Adenomen.
Diese Adenome kdnnen bei einer Darmspiegelung abgetragen werden, das

heifit die Entstehung von Darmkrebs kann dadurch verhindert werden.
Wenn Darmkrebs auftritt, hdngt die Prognose sehr vom Stadium der Erkran-
kung ab. Friithe Darmkrebsstadien bieten sehr gute Heilungschancen. Schit-
zungsweise konnten neun von zehn Darmkrebspatient_innen geheilt werden,
wenn die Erkrankung in allen Fillen frithzeitig erkannt werden wiirde.



Die zuverldssigste Form der Darmkrebsfritherkennung stellt die Kolos-
kopie dar. In Deutschland kénnen alle gesetzlich Krankenversicherten ab einem
Alter von 5 Jahren eine Darmspiegelung in Anspruch nehmen. Bei unauffalligem
Befund muss die Untersuchung erst nach zehn Jahren wiederholt werden. Derzeit
nehmen aber nur 20 bis 30 Prozent aller Berechtigten dieses Angebot wahr.

Eine Alternative zur Koloskopie stellt der Test zur Erkennung von Blut im
Stuhl dar. Mithilfe dieses Tests konnen auch geringe Blutmengen erkannt wer-
den, die man mit bloffem Auge nicht sieht. Wird bei diesem Test Blut im Stuhl
festgestellt, ist dies jedoch kein Beweis fiir Darmkrebs, sondern ein Befund, der
abgeklart werden muss. Der Test wird von den Kassen bereits ab dem 0. Lebens-
jahr erstattet und sollte alle ein bis zwei Jahre wiederholt werden. Bis vor Kurzem
war noch der Guajak-Test auf Blut im Stuhl (Papierstreifentest, etwa Himoccult)
im Einsatz. Im April 2017 wurde dieser durch eine verbesserte Nachweismethode,
den quantitativen immunologischen Nachweis von Blut im Stuhl, abgeldst.

Die Forschung von Frau Prof. Dr. Ulrike Haug vom Leibniz-Institut fir Pra-
ventionsforschung und Epidemiologie beschéftigt sich mit den Moglichkeiten,
die sich durch den neuen immunologischen Stuhlbluttest fiir die Darmkrebs-
friherkennung ergeben. Sie untersuchte beispielsweise zusammen mit der
Erasmus-Universitdt Rotterdam, ob das Untersuchungsintervall ausgedehnt
werden kann, wenn der Test empfindlicher eingestellt wird.

In ihrer Studie werteten die Referentin und ihr Team Daten von 4..523
Menschen aus. Die Proband_innen im Alter von ro bis 74 Jahren hatten am
niederldndischen Darmkrebsfritherkennungsprogramm teilgenommen und
sich dabei wiederholt einem quantitativen immunologischen Stuhltest unter-
zogen. Bei der Auswertung dieser Daten zeigten die Wissenschaftler_innen,
dass sich durch die Anwendung eines empfindlicheren Tests in grofieren
Zeitintervallen (etwa 5 Jahre) dhnlich viele Krebsfrithstadien und Vorstufen
identifizieren lassen wie durch den gebrauchlichen, weniger empfindlichen
Test, der alle zwei Jahre durchgefithrt werden soll.

Abschliefiend stellt Frau Prof. Dr. Haug fest, dass zwar allen Anspruchsberech-
tigten primar zu einer Fritherkennungskoloskopie zu raten ist. Fiir Personen,
die sich nicht dazu entschlieffen kdnnen, ist der immunologische Stuhlbluttest
aber eine gute Alternative.



Téglich wird man mit Nachrichten und Werbung zu gesundheitlichen
Themen konfrontiert. Als Beispiel hat Prof. Dr. Gerhardus eine aktuelle
Werbung aus einer Postwurfsendung mitgebracht, die alle Haushalte fl&-
chendeckend und kostenlos erreicht. In der Anzeige fur das Prédparat
Rubax MONO® heifit es wortlich: ,Wissenschaftlichen Studien zufolge ist
die Wirksamkeit des Arzneistoffes so stark wie die von chemischen
Schmerzmitteln.” Die Frage ist: Stimmt das?

Der Referent beschreibt im Folgenden, wie Wissenschaftler_innen
dieser Frage nachgehen, und nimmt dabei die Teilnehmer_innen mit auf
die Reise. In einer Recherche in wissenschaftlichen Datenbanken wird
systematisch nach Studien gesucht, in denen der in Rubax MONO® ent-
haltene Wirkstoff Rhus toxicodendron D6 untersucht wurde. Dabei ist
Studie nicht gleich Studie. Bevorzugt werden Studien, in denen der Wirk-
stoff im Vergleich mit anderen Substanzen oder einem Placebo untersucht
wird. Idealerweise werden die Patient_innen dabei zufallig einer Gruppe
zugeteilt, ohne zu wissen, welche Substanz sie einnehmen. Insgesamt
wurden drei Studien gefunden, in denen der Wirkstoff Rhus toxicodend-
ron D6 allein oder in Kombination untersucht wurde. Interessant: Die
Ergebnisse der wichtigsten Studie widersprachen der Behauptung aus der
Anzeige. Der Wirkstoff Rhus toxicodendron D6 wirkte nicht besser als das
Placebo, aber deutlich schlechter als das ,chemische® Praparat. Auch auf
Nachfrage konnte die Firma keine Studie liefern, die ihre Behauptung aus
der Anzeige stuitzte.

Um ganz praktisch zu illustrieren, wie medizinische Studien durchgefiihrt
werden, erkldrte der Referent alle Zuhorer, die gelegentlich unter Rucken-
schmerzen leiden, kurzerhand zu potenziellen ,Studienteilnehmern®. Die
Studienteilnehmer wurden nach dem Zufallsverfahren in zwei Gruppen
unterteilt, von denen die Mitglieder der einen Gruppe sitzen bleiben soll-
ten, wahrend die anderen aufstehen und sich bewegen durften. Anschlie-
fend sollten sie auf einem Fragebogen ankreuzen, wie sich ihre Schmerzen
im Vergleich zu vorher verdndert hatten. Natiirlich wurde darauf hinge-
wiesen, dass es sich nicht um eine , echte” Studie handelt, sondern nur das
Prinzip anschaulich gemacht werden soll.
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KANN MAN SICH AUF STUDIEN IMMER VERLASSEN?

Leider sind auch nicht alle Studien zuverldssig. Prof. Dr. Gerhardus stellte
einige der Tricks vor, mit denen Studienergebnisse verfalscht werden kon-
nen: So kann zum Beispiel die Dosis der Vergleichssubstanz zu hoch oder
zu niedrig angesetzt werden. Ist die Dosis der Vergleichssubstanz zu hoch,
gibt es in der Gruppe der Patient_innen viele Nebenwirkungen. Ist die
Dosis zu niedrig, bleibt die positive Wirkung aus und das Medikament, das
getestet wird, schneidet (nur scheinbar) besser ab. Ein anderer Trick
besteht darin, ganz viele Effekte zu messen. Am Ende wird das Ergebnis
genommen, bei dem die getestete Substanz am besten abschneidet. Die
anderen Ergebnisse, bei denen die Testsubstanz schlechter abschneidet,
lasst man unter den Tisch fallen.

WIE KANN MAN SICH INFORMIEREN UND WORAUF
SOLLTE MAN ACHTEN?

Fur den Laien ist es oft unmdoglich, zu erkennen, ob eine Studie angemessen
durchgefiuhrt wurde oder nicht. Immer sollte man fragen, wer die Studie
finanziert hat. Man weifl inzwischen, dass die Ergebnisse fiir ein Produkt
besser ausfallen, wenn der Hersteller des Produkts die Studie finanziert
oder sogar selber durchgefiihrt hat. Das gilt fiir Zigaretten, Coca-Cola und
eben auch fir Medikamente.

Ansonsten sollte man sich moglichst auf neutralen und qualitats-
gesicherten Seiten informieren. Dazu gehéren zum Beispiel die Seiten
des Robert Koch-Instituts, der Gesundheitsimter oder die Website
www.gesundheitsinformation.de.

EINFACH WISSENSWERT

WISSENSWERTES



Grundlage einer jeden visuellen Darstellung im wissenschaftlichen
Bereich ist die Datenerhebung. Auf ihrer Basis lassen sich ganz unter-
schiedliche Gegebenheiten visualisieren. Dazu gehdren etwa Strukturen
oder Vorgdange im menschlichen Korper, Stromungen in Luft und Wasser,
Deformationen in Materialien und Geweben oder Interaktionen zwischen
Menschen. Auch statistische Erhebungen oder Textdatenbanken konnen
Gegenstand einer Visualisierung sein. Je nach Fragestellung kann es ganz
unterschiedliche Visualisierungen eines Datensatzes geben. Deshalb ist es
wichtig, sich vorher Gedanken daruber zu machen, welchen Aspekt der
Daten die Visualisierung hervorheben soll, was das Visualisierungsziel ist.

Durch die Visualisierungspipeline, so der Referent, soll die abs-
trakte Datenerhebung gefiltert werden. In diesem Prozess werden die
Datenmengen analysiert, verarbeitet und reduziert, um zu einer gewinn-
bringenden Abbildung zu gelangen.

Mit dieser Vereinfachung komplexer Daten durch Visualisierungen
beschaftigt sich Dr. Mathias Neugebauer in seiner Arbeit am Fraunhofer-
Institut MEVIS. Etablierte bildgebende Verfahren wie die Computertomo-
graphie (CT) oder die Magnetresonanztomographie (MRT) liefern die
Daten fur diese Forschung.

Ein bekanntes Beispiel fir eine eindimensionale Parametervisua-
lisierung in der Medizin sind die EKG-Kurven mit ihren typischen Auf-
und Abwaértsverlaufen. Diese bilden die elektrische Aktivitat des Herzens
ab und entsprechen den einzelnen Herzschldgen. Anstelle einfacher Kur-
ven kommen bei der funktionellen Magnetresonanztomographie (fMRT)
zweidimensionale, farbige Visualisierungen zum Einsatz. Bei diesem Ver-
fahren wird die Sauerstoffsdttigung einzelner Areale im Hirn gemessen.
Sehr aktive Bereiche, die eine hohe Séttigung zeigen, werden dann in
einer Schnittdarstellung des Gehirns durch farbliche Markierung hervor-
gehoben. Mit dieser Visualisierung ist es zum Beispiel moglich, Verhal-
tensexperimente durchzufithren. Aber auch diese Verfahren sind in
ihren Moglichkeiten begrenzt.

Die Entwicklung neuer Bildverarbeitungs- und Visualisierungs-
methoden erfolgt mit Hilfe der MeVisLab-Software, welche von MeVis



Medical Solutions in Kooperation mit Fraunhofer MEVIS entwickelt wird.
Dabei ist zu kldren, was der Schwerpunkt der Visualisierung sein soll und
wie diese anwenderfreundlich umgesetzt werden kann. Wichtig ist zudem
eine Antwort auf die Frage, welche Expert_innen die Visualisierung nut-
zen sollen.

Ein Arbeitsgebiet bei MEVIS ist die bildgestiitzte Therapie (IGT). In ihr nut-
zen Mediziner anwendungsspezifische 3-D-Visualisierungen. Sie basieren
auf Bilddaten aus einer Computertomographie oder einer Magnetresonanz-
tomographie. Eine Visualisierung kann etwa die Lage von Gefafen und
Nerven anzeigen und damit den besten Zugangspfad einer Punktierungs-
nadel zu einem Organ vor Augen fuhren. Mediziner_innen stehen also
zusatzliche Information zur Verfiigung. Optische Darstellungen lassen sich
nutzen, um uber eine Therapie zu entscheiden, sie zu planen, durchzufiih-
ren und auszuwerten. Im Endeffekt lassen sich Risiken fiir Patient_innen
verringern, die Chancen fir einen erfolgreichen Eingriff verbessern und
ineffektive Therapiemethoden vermeiden.

Nicht nur im praktischen Anwendungsbereich einer Operation
finden die dreidimensionalen Visualisierungen ihren Nutzen. Bei der
kardiologischen Flussvisualisierung kommt eine spezielle Kombination
aus dreidimensionaler Volumen- und Vektorvisualisierung zum Einsatz,
die den Verlauf und die Geschwindigkeit des Blutstroms im Herzen ver-
deutlicht. Dies erleichtert die kardiologische Diagnostik bei signifikanten
Herzrhythmusstérungen oder anderen Anomalien.

Dank der Entwicklungen des Fraunhofer-Instituts MEVIS ist es Mediziner_
innen moglich, mit drei-dimensionalen Darstellungen von Strukturen
und Prozessen im Kérper diagnostische Verfahren zu unterstiitzen. Zudem
lassen sich die Therapien den individuellen Bedurfnissen der Patient_
innen besser anpassen und weniger belastend gestalten. Indem sie Verbor-
genes sichtbar machen, kdnnen Visualisierungen den Mediziner_innen
dabei helfen, effizient an und mit ihren Patient_innen zu arbeiten.



Soziale Ungleichheiten bei Gesundheit sind das zentrale Thema der
Gesundheitswissenschaften. In Deutschland wie auch weltweit bestehen
soziale Unterschiede bei der Haufigkeit von Erkrankungen und bei der
Lebenserwartung. Ein wesentlicher Ansatzpunkt fur Maffnahmen zur
Schaffung gesundheitlicher Chancengleichheit ist die Verbesserung der
Lebensumwelt.

Fruiher standen vor allem die unmittelbaren Wohnbedingungen im Kon-
text von Armut im Mittelpunkt des Interesses, vor allem feuchte, nicht
beheizbare und uberbelegte Wohnungen ohne sanitdre Einrichtungen.
Derzeit nehmen global die Bedeutung von Treibhausgasemissionen und
Folgen des Klimawandels sowie in Industrienationen die Bedeutung von
Umweltbelastungen in einem stddtischen Umfeld zu, zum Beispiel Luft-
schadstoff- und Larmbelastungen durch den Strafenverkehr.

Das Ausmaft der Belastungen durch die Umwelt und der Zugang zu
Umweltressourcen hdngen von der sozialen Lage der Menschen ab. Diese
Verteilungsunterschiede lassen sich in verschiedenen Bereichen nachwei-
sen: bei den Wohnbedingungen (zum Beispiel hinsichtlich des Gebaudezu-
stands), bei den Umweltfaktoren im Wohnumfeld (Luftschadstoffe, Lirm,
Erreichbarkeit von Versorgungseinrichtungen) und auch beim Zugang zu
Umweltressourcen (beispielsweise 6ffentliche Griinflachen als Erholungs-
bereiche). Fir Deutschland beziehungsweise Europa und die USA sind
diese sozialen Ungleichheiten bei Umweltbelastungen umfassend belegt.
Hinzu kommt, dass sich bei sozial benachteiligten Bevélkerungsgruppen
oftmals mehrere Umweltbelastungen hdufen. Soziale Verteilungsunter-
schiede bei Umweltbelastungen und -ressourcen tragen wesentlich zu sozi-
alen Unterschieden in der Gesundheit bei.

Die soziale Lage von Menschen héngt nicht nur aufgrund von
Unterschieden in der Wohnumwelt mit der Gesundheit zusammen, son-
dern sie kann auch unmittelbar die Empfindlichkeit der einzelnen Men-
schen gegeniiber schiadlichen Umweltbelastungen beeinflussen.



Vereinzelt werden erwartungswidrige Zusammenhénge berichtet,
wenn zum Beispiel in einer Stadt wohlhabende Bevolkerungsgruppen im
Innenstadtbereich mit einer hohen Strafenverkehrsbelastung wohnen.
Dies widerspricht dem oben genannten Muster von sozialen Verteilungs-
unterschieden bei Umweltbelastungen. Fir die Abschdtzung der mogli-
chen Auswirkungen auf die Gesundheit sind zusétzlich die Ressourcen der
jeweiligen Bevolkerungsgruppen zu berticksichtigen, ob diese Uiber Aus-
weichmoglichkeiten wie ein Ferienhaus auf dem Land oder eine bessere
Erndhrungssituation verfiigen.

Fur die Beurteilung des Zusammenhangs zwischen sozialer
Lage, Umwelt und Gesundheit ist es daher entscheidend, sowohl soziale
Ungleichverteilungen bei Umweltbelastungen und -ressourcen als auch
soziale Unterschiede in der individuellen Empfindlichkeit in den Blick

Zu nehmen.

Das Leitbild der Umweltgerechtigkeit steht fur das Ziel, bestmogliche
Lebens- und Teilhabechancen fiir alle herzustellen und vermeidbare
gesundheitliche Beeintrdchtigungen von vornherein zu beseitigen.

Es stellt sich die Frage, wann soziale Unterschiede bei Umweltbelas-
tungen ungerecht sind. Verteilungsgerechtigkeit impliziert, dass nicht ver-
meidbare Umweltbelastungen fair zwischen Bevolkerungsgruppen und
Regionen zu verteilen sind. Eine normative Frage ist, ob die Verteilung von
Umweltbelastungen fur alle Personen gleich erfolgen soll oder entspre-
chend des Beitrags der Personen zu diesen Belastungen im Sinne des Verur-
sacherprinzips oder entsprechend der Widerstandskréfte der Personen im
Sinne ihres Gesundheitszustandes beziehungsweise ihrer Empfindlichkeit.

Ausgehend von der Beobachtung, dass es soziale Ungleichheiten bei
der Teilhabe an oder der Initiierung von umweltpolitisch relevanten Ent-
scheidungsprozessen gibt, ist das Ziel von Verfahrensgerechtigkeit, eine
angemessene Beteiligung aller potenziell Betroffenen zu erreichen. Hier-
fur ist Voraussetzung, dass diese nicht nur formal Beteiligungsmoglichkei-
ten haben, sondern dass sie durch Zugang zu Bildung, objektiven
Informationen und gegebenenfalls finanziellen Ressourcen zur Teilhabe
befihigt werden. Gerade das Beispiel der Offentlichkeitsbeteiligung bei
der Larmaktionsplanung zeigt die Schwierigkeiten, die Beteiligung aller
betroffenen Menschen zu erreichen.

Ansatzpunkte fiir mehr Umweltgerechtigkeit gibt es auf verschiedenen Ebe-
nen und in verschiedenen Politikfeldern. Die klassische Gesundheitspolitik
in Bezug auf Gesundheitswesen und Gesundheitsversorgung spielt hierbei
keine zentrale Rolle. Vielmehr ist eine intersektorale Zusammenarbeit von
mehreren Politikfeldern einschliefllich Public Health notwendig.

Die staatliche Aufgabe der rdumlichen Planung ist, eine gerechte
Verteilung von Umweltnutzen und Umweltlasten zu erreichen. Instru-
mente wie die Umweltvertraglichkeitsprifung bei Bauvorhaben oder die
strategische Umweltpriifung bei Planen und Programmen kénnen dafur
genutzt werden, Gesundheitsbelange und Umweltgerechtigkeitsaspekte
starker zu berucksichtigen. Das sogenannte Health Impact Assessment
zielt darauf ab, mogliche Auswirkungen von Politikmafnahmen,
Planungsverfahren, Programmen oder Projekten auf die Gesundheit
abzuschitzen. Die Auswirkungen auf verschiedene Bevolkerungsgruppen
im Sinne von Wirkungen auf Verteilungs- und Verfahrensgerechtigkeit
sollten immer Bestandteil der Folgenabschédtzung sein.

Zunehmend wird Umweltgerechtigkeit in integrierten Programmen
wie dem Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit, dem Gesunde-
Stadte-Netzwerk oder dem Programm Soziale Stadt thematisiert. Beispiels-
weise wurde in der Verwaltungsvereinbarung Stadtebauforderung 2016
zum ersten Mal explizit auf Umweltgerechtigkeit Bezug genommen. Stad-
tebauliche Maffnahmen sollen zur Stabilisierung und Aufwertung von
Stadt- und Ortsteilen mit besonderem Entwicklungsbedarf fiithren, die
aufgrund der Zusammensetzung und der wirtschaftlichen Situation der
Wohnbevoélkerung erheblich benachteiligt sind.

So wiinschenswert es ist, dass Umweltgerechtigkeit zunehmend Beachtung
findet, sind ebenso unerwiinschte und ungeplante Wirkungen von MaR-
nahmen zu bedenken. Beispielsweise kann das Aufzeigen von sozialen
Unterschieden bei Umwelt und Gesundheit zu einer Stigmatisierung von
Quartieren fithren. Unzureichende Beteiligungsverfahren, die letztlich
nur sozial besser gestellte Bevolkerungsgruppen erreichen, kénnen zu
einer Vergroferung von sozialen Unterschieden bei Umwelt und Gesund-
heit beitragen. Und letztlich kdnnen erfolgreiche Maffinahmen, die zu einer
Verringerung der Umweltbelastungen in einem Stadtgebiet und zu einer
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Erhéhung der Lebensqualitat fithren, Mietsteigerungen und Verdran-
gungseffekte fiir finanziell schlechter gestellte Bevolkerungsgruppen nach
sich ziehen.

AUSBLICK

Fur die systematische Erfassung von Umweltungerechtigkeiten und fir die

Evaluation von Mafnahmen fir mehr Umweltgerechtigkeit sind spezifi-
sche Indikatoren und Monitoringsysteme notwendig, die auf Daten des

Sozial-, Umwelt- und Gesundheitsbereiches zurickgreifen. Derzeit werden

verschiedene Systeme zur Erfassung von Umweltgerechtigkeit im Sinne

von Verteilungsgerechtigkeit in der Forschung unter anderem des Instituts

fur Public Health und Pflegeforschung der Universitdt Bremen entwickelt

und erprobt.
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Wenn es zur Markteinfithrung eines Medikaments kommt, ging ihr meist
eine 17- bis 20-jdhrige Forschung voraus. Bei der Erprobung am Menschen
durchlduft ein neues Préparat drei Phasen der klinischen Priifung, in der
jeweils eine oder mehrere Studien durchgefihrt werden. Die letzte Phase
dient der Bestatigung der klinischen Wirksamkeit des neuen Medikaments
und findet in der Regel als kontrollierte, randomisierte Doppelblind-Studie
statt. Das neue Medikament wird hier mit einer Kontrolltherapie, also
einem Placebo oder einer etablierten Standardtherapie, verglichen. Welche
der beiden Therapien ein konkreter Patient oder eine Patientin bekommt,
entscheidet der Zufall. Zudem wissen Arzt oder Arztin, Studienpersonal
und Patient_in nicht, welche Therapie im konkreten Fall zur Anwendung
kommt. Ziel ist es, einen fairen und unvoreingenommenen Vergleich zwi-
schen den beiden Therapien zu ermoglichen.

Statistisch gesehen muss das Praparat dann besser abschneiden als
die Kontrolltherapie. Hierbei kommt der Mittelwert in den zwei Therapie-
gruppen zur Anwendung. Die Mittelwerte in den beiden Therapiegruppen
mussen hinreichend verschieden sein, um mit ausreichender Sicherheit ein
Zufallsresultat ausschlieRen zu kénnen. Nur dann kann auf eine Uberle-
genheit des neuen Medikaments gegeniiber der Kontrolltherapie geschlos-
sen werden. Wie eine Vergleichsgruppe letzten Endes abschneidet, wird
also durch einen Durchschnittswert ermittelt. Die individuellen Faktoren
der Patient_innen bleiben dabei unbeachtet und nehmen nur eine sekun-
dare Rolle ein. Es ist den Mediziner_innen und Biostatistiker_innen bewusst,
dass die Anwendung des neuen Medikaments mit Risiken verbunden sein
kann, wenn man die individuellen Gegebenheiten der Patient_innen aufler
Acht lasst.

Um diesen Folgerisiken entgegenzuwirken, wird nicht nur die Gesamt-
population, in der das Krankheitsbild auftritt, als Ganzes erfasst, son-
dern es werden auch Subgruppen gebildet, fiur die dann der spezifische
Behandlungsunterschied, also der Effekt der neuen Therapie, berechnet
wird. Die Subgruppen werden oft aus Faktoren wie Alter, Geschlecht und
Nebenkrankheiten wie etwa Herzinfarkt, Diabetes und systolischem
Bluthochdruck abgeleitet. Durch diese sogenannten Subgruppenanaly-
sen soll erkannt werden, ob das neue Medikament bei spezifischen



Patient_innengruppen nur unzureichend wirkt, wadhrend andere beson-
ders stark profitieren.

Durch die reduzierte Zahl an Patient_innen in einer Subgruppe ist es
allerdings schwierig, einen Behandlungseffekt nachzuweisen, da sich
Unterschiede im Mittelwert bei kleinerer Patient_innenzahl leichter
durch reinen Zufall ergeben konnen. Je mehr Subgruppen man in den
Blick nimmt, umso grofier ist die Wahrscheinlichkeit, auf eine Gruppe zu
stofien, in der die neue Behandlung nur durch Zufall besonders wirksam
oder unwirksam erscheint. Wenn eine Auffalligkeit in Wirklichkeit gar
nicht mit dem neuen Medikament zusammenhéangt, ergibt sich so etwas
wie eine Subgruppen-Fata-Morgana. Der Zufall kann zu falschen Schliissen
fuhren und den Erkenntniswert von Subgruppenanalysen infrage stellen.
Subgruppenergebnisse mussen daher besonders vorsichtig interpretiert
werden, insbesondere dann, wenn die Betrachtung einer Subgruppe
nicht vorgeplant, sondern erst auf der Basis der Studiendaten entschieden
wurde. In der Vergangenheit kam es immer wieder zu entsprechenden
Fehlschlussen.

Behorden wie etwa die amerikanische FDA und die europdische
EMA, so Prof. Dr. Brannath, sind damit betraut, die Studien der Phase III
ruckwirkend zu bewerten, um auf der Basis der Studienresultate tiber die
Zulassung eines neuen Medikaments zu entscheiden. Institute wie diese
geben international harmonisierte Richtlinien heraus, an denen sich der
Aufbau einer Studie orientieren sollte. Damit eine Studie valide erscheint,
miussen alle Faktoren der Studie, auch der statistische Analyseplan und
die einzelnen zu untersuchenden Subgruppen, vorab festgelegt werden.
Effekte in Subgruppen, deren Analyse erst im Nachhinein, also nach
Sichtung der Daten, festgelegt wurde, diirfen zu keinem folgenreichen
Schluss fiihren. Prof. Dr. Brannath illustriert anhand eines realen Falls,
dass das bewusste Ignorieren dieser Empfehlung zu einer rechtskraftigen
Verurteilung fithren kann.

Herr Prof. Dr. Brannath beschéftigt sich innerhalb seiner Forschung im
Kompetenzzentrum fiir Klinische Studien Bremen mit der Problematik
der validen Identifizierung von Subgruppeneffekten. Er geht hierbei der

Frage nach, wie im Hinblick auf den Behandlungseffekt Unterschiede
zwischen einzelnen Gruppen besser quantifiziert und beurteilt werden
kénnen. Seiner Meinung nach liegt ein Schlissel zur besseren Beurteilung
in der Abschitzung der Variabilitdt des Behandlungseffekts innerhalb der
Subgruppen. In einem neuen Ansatz mochte er die Unterschiede, die es
beim Behandlungseffekt zwischen den Subgruppen gibt, im Lichte der
Gesamtvariabilitit der patientenspezifischen Behandlungseffekte beurtei-
len. Variiert der Behandlungseffekt insgesamt stark, dann sind einzelne
Subgruppenunterschiede weniger relevant und kénnen leichter durch
reinen Zufall entstehen. Hierbei ergibt sich die Schwierigkeit, dass die
Differenz im Effekt der zwei Therapien im einzelnen Patienten nicht zu
sehen ist, da jede Studienpatientin und jeder Studienpatient ja nur eine
der zwei Therapien bekommt. Man kann aber, so Prof. Dr. Brannath, Basis-
informationen wie Alter, Geschlecht oder Krankheitsstadium der Teilneh-
mer verwenden, um die Variabilitdt des individuellen Behandlungseffekts
so weit als moglich abzuschéitzen. Mit den neuen statistischen Methoden,
die Herr Brannath und sein Mitarbeiter Herr Liischen entwickelt haben,
genligt es dabeli, festzustellen, welche individuellen Faktoren den Effekt
der Kontrolltherapie beeinflussen. Diese Faktoren konnen auf der Basis
von vergangenen Studien mit der Kontrolltherapie vorab identifiziert wer-
den, so dass die Analysen gut vorgeplant und mit Behérden vordiskutiert
werden konnen.



WERT

Die Erhaltung und Férderung von Gesundheit sowie die gesundheitliche
und pflegerische Versorgung gehéren zu den wichtigsten gesellschaft-
lichen Herausforderungen. Erkenntnisse aus der Forschung sollen helfen,
mit neuen Risiken und Moglichkeiten umzugehen. Im Bereich Gesund-
heits- und Pflegewissenschaften der Universitdt Bremen forschen die
Studierenden bereits wiahrend ihres Masterstudiums zu innovativen
Verfahren und Losungen. In der Veranstaltung wurden folgende ausge-
wahlte Projekte vorgestellt:

Projekt: ,Gesundheitsbezogene Lebensqualitit von Lehrerinnen und
Lehrern-eine epidemiologische Studie in Bremen®, Annika M6hl und
Christopher Neht

Projekt: ,Arzt-Patientenkommunikation: Die Diagnosetibermittlung und
Therapieplanung bei Multipler Sklerose aus Patientensicht”, Laura Alexan-
der und Carlotta Marie Halbach

Projekt: ,Neue Formen der Zusammenarbeit fiir eine bessere Hebammen-
versorgung in Bremen*, Saskia Konusch, Ann-Christin Kordsmeyer, Tobias
Krick und Kerstin Schiifller

Projekt: ,Alle unter einem Dach-Chancen und Risiken der umgekehrten
Inklusion®, Jessica Bursy und Jana Borutta



Manner verbringen gut
60 Stunden im Jahr damit,
sich zu rasieren.

Der Mensch verbringt
gut 33 Prozent seines
Lebens schlafend.

Der Mensch verfugt
Im Durchschnitt
uber zwei Millionen
Schweifidrusen.
Zwanghaftes Nasebohren
wird als Rhinotillexomanie
bezeichnet.

Der menschliche Magen
verdaut nach dem Essen
etwa drei Stunden lang.
Vergiftung ist die
vierthaufigste Todesursache
bei Kindern.

INTERVIEW
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DIESMAL

ZUM THEMA

GESUNDHEITS-
WISSEN-
SCHAFTEN

Interview vom 11. August 2017 im Haus der Wissenschaft

Anja Rose Frau Prof. Quante-Brandt, was zeichnet die bremischen
Gesundheitswissenschaften aus?

Prof. Eva Quante-Brandt Wir haben in den Gesundheitswissenschaften die grof3en

Bereiche der Epidemiologie, Public Health, Gesundheitsversor-

gungsforschung sowie die Medizintechnikforschung. Das haben wir

hier in Bremen alles gleichermaf3en auf einem sehr hohen Niveau.

54 EINFACH WISSENSWERT

Bremen ist in diesem Bereich ohne eine medizinische
Fakultat einer der gréf3ten und auch forschungsstéarksten Stand-
orte im Bereich der Gesundheitswissenschaften. Dazu gehdren
neben Public Health natirlich auch die Pflegewissenschaften.

Wir haben sowohl in der Universitat, in der Hochschule
Bremen als auch in den vielen auf3eruniversitdren Forschungs-
instituten eine sehr hohe Expertise, denn wir haben eine sehr weit
entwickelte Fahigkeit zur interdisziplindren Zusammenarbeit. Und
das zeigt, dass wir aus den Instituten heraus, mit der Universitat
und der Hochschule Bremen zusammen in Forschung und Lehre
sehr umfangreich und zudem gestaltend fiir das Land Bremen viel
Positives im Bereich der Forschung und Lehre erreichen kénnen.
Wenn man einmal betrachtet, was das Leibniz-Institut fiir Pra-
ventionsforschung und Epidemiologie alles auf die Beine stellt
mit seiner nationalen Kohorte. Die KIGGS-Studie* ist fur uns fir
den Praventionsbereich ganz wichtig. Auch gerade fiir die Wei-
terentwicklung unserer politischen Zielsetzung in der Prévention
ist es hervorragend, dass wir diese Arbeit haben. Wir haben den
gesamten Bereich der Public Health- und Pflegewissenschaften.
Da sehen wir, dass aus Bremen heraus wesentliche, auch wich-
tige Vorschléage zur Weiterentwicklung der Pflege kommen: Wie
muss die Pflege weiter konzeptioniert werden, welche Curricula
braucht man? Man sieht, dass wir eine ganz starke Anwendungs-
orientierung haben und in vielerlei Fragen federfiihrend und stilbil-
dend sind fir das, was sich dann auch in gesetzlichen Regelungen
wiederfindet.

Gesundheit hat natirlich immer auch etwas mit Gerech-
tigkeit zu tun: medizinische Versorgung, soziale Ungleichheit,
Fragen von fehlender Teilhabe im Gesundheitssystem —auch
dazu gibt es wichtige Forschung und umfangreiche Uberlegun-
gen, wie diese Ausgangslage strukturell verdndert werden kann.
Ich bin ausgesprochen froh, dass unsere Wissenschaft sich ganz
klar daran orientiert, etwas zu erforschen, damit die Menschen
bessere Teilhabemdglichkeiten haben. Wir haben dariiber hin-
aus mit dem Fraunhofer MEVIS in der Medizintechnikforschung
ein Institut, das weltweit hoch anerkannt ist und gerade in der
Bildauflésung mit sehr wichtigen Forschungsergebnissen in der
Grundlagenforschung, aber auch in der Praxisanwendung seine
Expertise zeigt.
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profilieren im Sinne einer Transferstrategie? Da kénnte ich mir
vorstellen, dass wir wissenschaftliche Produkte, die wir erarbei-
ten, noch starker nutzerorientiert »verkaufen« missen, vielleicht
sogar die Forschung stérker nutzerorientiert ausrichten miissen.
Ich kann mir aber auch vorstellen, dass wir noch stéarker in die
Politikberatung einsteigen missen. Das betrifft sowohl das Land
Bremen als auch die nationale Ebene. Wir haben bereits einiges
getan. Etwa im Kontext von Beratung, vom Erkennen von Risiken,

EINFACH WISSENSWERT

bei Krebserkrankungen, Stichwort Krebsregister, oder bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und anderen Bereichen sind wir sehr
anwendungsorientiert im Sinne der Risikoerkennung, Prévention
und Ursachenforschung. Auch in Verbindung mit Big Data, also
grof3en Datenmengen, die etwa im BIPS verarbeitet werden.

Dies gilt auch fiir den Public-Health-Bereich, auch das
kénnen wir noch verstarken. Wir beschéaftigen uns zum Beispiel
mit der Frage: Wie weit lassen sich Gesundheit und gesunde
Lebensverhaltnisse starker an die Frage von Umwelt, Stadt- und
Gemeindenentwicklung koppeln? Das sind neue Felder, in die wir
zukunftig gehen sollten, dies auch schon tun und bereits erste For-
schungsprojekte akquiriert haben. Die Umsetzung der Ergebnisse
kann unmittelbare Auswirkungen haben auf die Lebensqualitét in
Stadten und Kommunen.

Ein dritter Punkt: die Pflege und Pflegewissenschaft. Da
sind wir in Bremen insgesamt sehr stark. Hier gibt es im Sinne der
Pflegereform in Form der jetzigen drei Pflegestarkungsgesetze
kaum eines, bei dem wir uns nicht beteiligt haben. Da sind wir sehr
stark aufgestellt im Sinne des Transfers und der Politikberatung.
Um einen Bereich herauszunehmen: Die Reform der Pflegeaus-
bildung ist ein Highlight, wo wir unmittelbar beratend, etwa in der
Entwicklung von Curricula, téatig sind.

Transfer also, auch im Sinne der anwendungsorientierten
Forschung und ihrer Umsetzung, sollten wir in Zukunft stérker
kultivieren und uns dazu strategisch ausrichten. Das wird eine der
Herausforderungen sein und sicherlich auch zur nationalen und
internationalen Sichtbarkeit beitragen.

Herr Prof. Ziindel, Sie als Vertreter der Hochschule Bremen und
auch aus der Forschung kommend, wiirden Sie die Einschédtzung

von Prof. Gorres unterschreiben?

Ich wiirde erst mal unterschreiben, dass wir in Bremen
sehr stark sind im Bereich der anwendungsorientierten Forschung.
Dieser Aspekt sowie Umsetzungsstrategien in die Wirtschaft
sind in der Hochschule sehr stark verankert. Das wird bereits in
bestimmten curricularen Strukturen deutlich. Wir haben auf einer
kleinen Ebene schon anwendungsorientierte Transferleistungen,
die wissenschaftlich begleitet werden und in diese Stadt hinein
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Das Land Bremen hat klug aufgestellte Wissenschafts-
schwerpunkte. Wir entwickeln Forschung und Lehre gleicher-
mafien weiter. Wir arbeiten an der Akademisierung der The-
rapieberufe, auch das haben wir in einem Modelversuch an der
Hochschule Bremen gestartet, der erste Durchgang wurde bereits
abgeschlossen. Das ist fur die Wirtschaft von grofier Bedeutung,
weil wir hier fir die Fachkrafte sorgen, die in den Kliniken und
anderen Bereichen dringend notwendig sind.

Herr Prof. Gorres, welche Herausforderungen miissen die
Gesundheitswissenschaften aktuell und in der Zukunft
meistern? Und welche erwdhnenswerten Ergebnisse von

Forschung bereichern in einem besonderen Mafe den Alltag?

Eine der Herausforderungen ist, dass wir uns im Land
Bremen noch stérker vernetzen miissen. Wir brauchen starker als
bisher eine gemeinsame Plattform. Mit dieser kdnnten wir noch
sichtbarer werden, national und international, als wir es bereits
sind. Daraus lassen sich viele Synergien erschlief3en, beispiels-
weise noch starker mit der Medizintechnik zusammenarbeiten,
denn viele Herausforderungen der Zukunft liegen in der Technik
und der Digitalisierung.

Daraus muss sich eine Strategie ergeben, die zwischen
Grundlagenforschung und anwendungsorientierter Forschung
ausloten muss. Wir missen erkennen, wo unsere Starken lie-
gen —dies kann Spitzenforschung sein. Aber wir sollten in Zukunft
starker die anwendungsorientierte Forschung im Sinne eines
Transfers kultivieren. Das Befassen mit dem Transfergedanken ist
fur Universitaten nicht so selbstverstandlich. Ich habe aber den
Eindruck, dass die Universitdt Bremen dies jetzt starker verfolgt
als bisher. Was also miissen wir tun, um diese Starke weiter zu
profilieren im Sinne einer Transferstrategie? Da kénnte ich mir
vorstellen, dass wir wissenschaftliche Produkte, die wir erarbei-
ten, noch starker nutzerorientiert »verkaufen« mussen, vielleicht
sogar die Forschung starker nutzerorientiert ausrichten missen.
Ich kann mir aber auch vorstellen, dass wir noch stéarker in die
Politikberatung einsteigen missen. Das betrifft sowohl das Land
Bremen als auch die nationale Ebene. Wir haben bereits einiges
getan. Etwa im Kontext von Beratung, vom Erkennen von Risiken,

EINFACH WISSENSWERT

Ich wirde erst mal unterschreiben, dass wir in Bremen

sehr stark sind im Bereich der anwendungsorientierten Forschung.
Dieser Aspekt sowie Umsetzungsstrategien in die Wirtschaft
sind in der Hochschule sehr stark verankert. Das wird bereits in
bestimmten curricularen Strukturen deutlich. Wir haben auf einer
kleinen Ebene schon anwendungsorientierte Transferleistungen,
die wissenschaftlich begleitet werden und in diese Stadt hinein
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Das wissenschaftlich zu begleiten und Ideen zu generieren, um
sie auch adressatengerecht zu entwickeln, dazu bieten andere
Forschungsblickwinkel gute Méglichkeiten, die eben den Trans-
fer propagieren. So wird eine anwendungsorientierte Forschung
ermoglicht, weil es dann konkrete Unternehmen, Trager und
Gegebenheiten gibt, die zu Lésungen fihren, welche begleitet
werden, zu wissenschaftlichen Erkenntnissen fiihren und zu
einer qualitativ besseren Versorgung beitragen.

EINFACH WISSENSWERT

Ihr Stichwort, Herr Prof. Hahn, der Transfer wissenschaftlicher

Ergebnisse in die Anwendung.

Selbstverstandlich ist das bei uns am Fraunhofer MEVIS
das Hauptthema. Wir kénnen nicht die gesamte Grundlagenfor-
schung leisten, aber daran arbeiten, dass das, was mdéglich ist,
auch wirklich angewendet und nutzbar wird.

Weltweit passiert gerade in der Gesundheit eine Welle
von Innovationen in Feldern, wo es vor zehn Jahren deutlich
ruhiger war. Ich mochte nur drei davon nennen. Das eine ist die
Biotechnologie, konkret die Erfolge der Immuntherapie bei inva-
sivem Krebs. Natirlich gibt es noch viel zu viele nicht heilbare
Krebstypen, aber es besteht Hoffnung auf weitere Erfolge. Die
Bildgebung ist ein zweites Beispiel. Wahrend der letzten zehn
Jahre gab es immer wieder Uberraschende Erfolge —neue Ver-
fahren, bessere Auflésung, héhere Geschwindigkeit, geringere
Strahlendosis, spezifischere Kontrastmittel und immer genauere
funktionelle Ansétzen, um Krankheiten aufzuspiren und lokal mit
weniger Nebenwirkungen zu therapieren. Als Drittes erleben wir
derzeit eine Revolution durch die digitale Transformation. Wenn
man von IT spricht, meint man oft die Computer, Software, Netz-
werke und digitale Daten. Aber das ist nicht maf3igebend. Es ist
auch nicht die Digitalisierung an sich, die den Wert ausmacht.
Die Digitalisierung ist in der Medizin bereits weit fortgeschrit-
ten. Aber, entschuldigen Sie, wenn ich das so vereinfachend sage,
die Ablaufe in der Medizin und ihre disziplinadre Rollenverteilung
sind ahnlich wie vor 20 Jahren. Oft stehen die Computer im Weg,
bedeuten nur zuséatzliche Arbeit und Komplexitat. Wir stellen fest,
dass die digitale Transformation, die in fast allen Gesellschafts-
und Industriebereichen diskutiert wird und bereits zu einschnei-
denden Verénderungen gefihrt hat, in der Medizin noch nicht
stattgefunden hat. Die Chancen, die eigentlich in dieser digita-
len Welt verborgen liegen, aufzuspiiren und zum Nutzen der hier
lebenden Menschen zu machen, das kénnte unsere Aufgabe sein.
Wir sollten in Bremen modellhaft vorangehen und dabei die Vor-
teile unserer Gréf3e und der kurzen Wege nutzen — mit ausgewahl-
ten Themen zu schwerwiegenden Erkrankungen, die wir friiher
erkennen und behandeln kénnen, und gemeinsam mit den Versor-
gern und Kostentrdgern unsere Agenda zu schéarfen.
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strahlen. Zudem sind Hochschullehrende immer wieder in ganz
konkrete anwendungsbezogene Projekte involviert. So wurde
beispielsweise die Entwicklung und Evaluation eines digitalen
Angehdrigenkurses begleitet, der jetzt in der Regelversorgung
bei vielen Pflegekassen fiur Versicherte zur Verfiigung steht.
Zudem beteiligen sich Lehrende aus der Hochschule auch an
nationalen und internationalen Ausschreibungen und konnten in
den letzten Jahren immer wieder Projekte durchfiihren, wie zum
Thema Fehlermanagement oder derzeit zum Thema ambulante
Rehabilitation. Gerade ein Stadtstaat bietet besondere Chan-
cen fir das Thema Anwendungsorientierung. Denn letztendlich
ist es doch auch personenabhangig. Wie Herr Gorres schon
gesagt hat: Miteinander zu kooperieren und sich einzulassen, ist
ein wichtiges Ziel. Das hat damit etwas zu tun, dass man sich
kennt. Denn bevor man fir einen Transfer hineingelassen wird in
Unternehmen, braucht es Vertrauen. Das ist in einem Stadtstaat
wie Bremen die Chance in diesen Projekten, weil die Wege kurz
sind und Vertrauen geschaffen werden kann. Daneben haben
wir strukturell nach wie vor grofie Herausforderungen: Wie ist
der Zugang zu Gesundheit? Wo sind die Unterschiede in den
Zugangen, wie ist das sozialpolitisch gerahmt? Fir diese Fra-
gen haben wir haufig die grof3en nationalen und internationalen
Studien. Aber wir brauchen gerade auch auf kleineren Ebenen
andere Studien, die sich genauer mit dem Transfer beschafti-
gen. Wenn wir beispielsweise das Thema »Sturzgefahr und
Fixierung in Langzeitpflegeeinrichtungen« betrachten; hier gibt
es eine ganz gute Studienlage. In der Praxis stellt man eventu-
ell fest: Das Vorgehen bei uns ist derzeit nicht die beste Wahl.
Theoretisch haben wir auch eine Idee, wie man es anders |6sen
kénnte — aber ob das wirklich funktioniert in einer konkreten Ein-
richtung und wie das dort ausschauen kann, wissen wir nicht.
Das wissenschaftlich zu begleiten und Ideen zu generieren, um
sie auch adressatengerecht zu entwickeln, dazu bieten andere
Forschungsblickwinkel gute Méglichkeiten, die eben den Trans-
fer propagieren. So wird eine anwendungsorientierte Forschung
ermdglicht, weil es dann konkrete Unternehmen, Trager und
Gegebenheiten gibt, die zu Lésungen fihren, welche begleitet
werden, zu wissenschaftlichen Erkenntnissen fihren und zu
einer qualitativ besseren Versorgung beitragen.
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anwenden kann -und einen anderen Teil, der zunehmend abge-
héngt wird. Deshalb wollen wir Vorhaben, die dem entgegenwirken
und die in Ansétzen bereits vorhabenden sind - beispielsweise auf-
suchende Angebote, »Mannergesundheit in Tenever«? und solche
Themen —, ausweiten.

Was unser Unternehmen und den Alltag in den Kranken-
hausern betrifft: Ja, es gibt diesen enormen technologischen
Fortschritt hin zur personalisierten Medizin. Es ist gigantisch, was

EINFACH WISSENSWERT

dort passiert. Und dieser Fortschritt trifft dann auf Strukturen
nicht von vor 20 Jahren, sondern von vor 40 Jahren. Das heif3t, es
gibt innerbetriebliche Strukturen, die sich im Prinzip in den letz-
ten 40 Jahren nicht wesentlich veréndert haben. Und da sehe ich
auch die dringende Notwendigkeit einer stérkeren Vernetzung
mit Universitdt und Hochschule. Wir miissen unseren Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern ermdéglichen, die entsprechenden
Impulse zu bekommen. Wir missen sie beféhigen, im Rahmen
von Kooperationen ganz anders miteinander zu arbeiten als
bisher —interdisziplinarer, multiprofessioneller. Wir versuchen
das schon heute im Kleinen in der komplexen Struktur unseres
onkologischen Zentrums. Aber ich gehe davon aus, dass wir im
gesamten Krankenhaus zu ganz anderen Organisationsformen
kommen werden. Die Keimzelle eines Krankenhauses ist ja noch
immer die Station, auf der es, was die interne Organisation
angeht, oft noch sehr archaisch zugeht. Es gibt die Stationen,
es gibt die Fachabteilungen und es gibt zum Teil noch sehr starre
Hierarchien. Schon allein die interdisziplinare, multiprofessionelle
Zusammenarbeit ist bei uns nur durch entsprechende Regelungen
maoglich geworden, die ich als Anweisung erlassen musste: »lhr
misst zu einem frihestméglichen Zeitpunkt zum Nutzen des
Patienten so und so in den und den Strukturen zusammenarbei-
ten.« Was mittlerweile auch alle Beteiligten gut finden, weil sie
merken, welchen Vorteil das hat. Aber ich verspreche mir noch
mehr von einer starkeren und noch systematischeren Vernetzung
mit den Akteuren aus Universitdt und Hochschule — und vielleicht
auch noch aus anderen Bereichen. Dazu, Prof. Hahn, werden wir
sicher noch ins Gesprach kommen. Ich erhoffe mir davon noch
einen anderen Input, denn wir missen sehen, dass wir mit unseren
Strukturen und mit unseren Prozessen auch mit diesem technolo-
gischen Fortschritt, der sich da entwickelt, Schritt halten kénnen.
Das sehe ich als grof3ie Herausforderung.

Darf ich das kurz erganzen. Auf der einen Seite ist natir-
lich eine technologische Entwicklung zweifelsohne sehr wichtig,
da kann Bremen sicherlich punkten und wir haben Institute, die
auch hier sehr innovativ nach vorne gehen. Auf der anderen Seite
wiirde ich aber dem zustimmen, was Frau Dernedde gesagt hat.
Die Technisierung hat eine so hohe Dynamik entwickelt, dass
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Es gibt eine spannende Entwicklung, die beschleunigend
fur diese Transformation wirkt: der Bereich der kiinstlichen Intel-
ligenz. Wir dirfen uns erneut fragen, wie eigentlich die Rolle des
Computers im Team mit den Menschen in der Zukunft sein wird?
Genau an dieser Schnittstelle kdnnte sich Bremen positionieren.
Der Mensch steht bei der Forschung in Bremen an ganz vielen
Stellen im Mittelpunkt, was insbesondere auch bei den immer
gréf3er werdenden Datenbanken, bei Big Data usw. bedeutsam
sein wird.

Ich glaube, dass wir hier Hilfe von den neueren Verfahren
der Kinstlichen Intelligenz erhalten, wenn wir sie klug einsetzen.
Ein Forschungsschwerpunkt in Bremen sollte daher sein, das
Mensch-Computer-Team fir die Zukunft zu optimieren. Denn es
werden sich auch die Rollen innerhalb der Medizin angesichts der
digitalen Transformation massiv verandern. Die Teams werden
sich neu sortieren, und ich weif3, manche Disziplinen bangen um
ihre Rolle.

Frau Dernedde, der Transfer, die Umsetzung und Anwendung
der wissenschaftlichen Ergebnisse und der darin liegenden
Innovationspotentiale, die Herr Prof. Hahn genannt hat, be-
deuten in der Praxis sicher einen hohen Kostenaufwand.

Wie kann trotzdem eine gute und gerechte Versorgung aller

Menschen, ob reich oder arm, gewédhrleistet werden?

Die Aussagen meiner Vorredner enthalten viele Themen,
die auch mich bewegen. Auch ich sehe wie Prof. Gérres die Not-
wendigkeit einer starkeren Vernetzung. Ich sehe auch mit Sorge
dieses Auseinanderklaffen und ich glaube, der zunehmende
Fortschritt wird das Ganze noch beférdern. Es wird einen Teil
der Bevolkerung geben, der diesem Fortschritt folgen und ihn
anwenden kann -und einen anderen Teil, der zunehmend abge-
hangt wird. Deshalb wollen wir Vorhaben, die dem entgegenwirken
und die in Anséatzen bereits vorhabenden sind - beispielsweise auf-
suchende Angebote, »Mannergesundheit in Tenever«? und solche
Themen —, ausweiten.

Was unser Unternehmen und den Alltag in den Kranken-
hausern betrifft: Ja, es gibt diesen enormen technologischen
Fortschritt hin zur personalisierten Medizin. Es ist gigantisch, was
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Das sehe ich als grof3e Herausforderung.

Darf ich das kurz ergénzen. Auf der einen Seite ist natir-
lich eine technologische Entwicklung zweifelsohne sehr wichtig,
da kann Bremen sicherlich punkten und wir haben Institute, die
auch hier sehr innovativ nach vorne gehen. Auf der anderen Seite
wiirde ich aber dem zustimmen, was Frau Dernedde gesagt hat.
Die Technisierung hat eine so hohe Dynamik entwickelt, dass
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zu verandern.®* Und ich habe Ihnen zugehdrt, Herr Gorres, und
habe gedacht: Ja, das ist richtig. Das ist eine Aufgabe der Tech-
nologieentwicklung, dass die so sein muss, dass der Mensch sie
auch aufnehmen kann. Aber sind wir in dem Bereich der Bildungs-
und in diesem Fall auch der Pflegewissenschaften darauf einge-
stellt, dass wir uns mit der Frage auseinandersetzen: Was mussen
wir den Menschen eigentlich beibringen, damit sie sich 6ffnen
und eine entwickelte Technik auch zu ihrem Nutzen anerkennen?

EINFACH WISSENSWERT

Man muss sich liberlegen: Welchen technischen Fortschritt brau-
chen wir in 20, 30 Jahren? Und wie kann uns technischer Fort-
schritt das Leben erleichtern? Das ist die eine positive Seite. Die
andere Seite ist, dass ich auch deutlich feststelle, dass die Angst
des Menschen, sich auf etwas Neues einzustellen, dazu fihrt,
dass es uns in den Bildungswissenschaften und vielleicht auch
in den Pflegewissenschaften noch viel zu wenig gelingt, Bereit-
schaft bei Menschen zu erzeugen.

Herr Ziuindel, Innovation, Verdnderung und das Altern der
Gesellschaft -welche Herausforderungen sehen Sie fiir den

Bildungsbereich?

Ich glaube, was Sie beschreiben erfordert neben vie-
lem anderen eben auch anders gelagerte Managementprozesse.
Und wir miissen uns uber die Ausbildung dieser Manager immer
wieder Gedanken machen, weil letztendlich kann Management
noch so viel wollen, das mittlere und das untere Management
sind diejenigen, die gemeinsam mit den Mitarbeitern den Spagat
hin zur Innovation und Veranderung schaffen missen. Grund-
satzlich ist da ein Spannungsfeld. Und man wird dieses nicht
komplett dadurch tberbriicken, weil die Wissenschaft das plotz-
lich will. Nur so ist ja auch Entwicklung méglich. Fir die Technik-
sachen gibt es natiirlich wahnsinnig viele Innovationseffekte, das
fangt schon bei den Geréten an. Man muss sich jedoch auch die
Komplexitat klar machen: Ein Krankenhaus kauft ein Gerat, und
unter Umsténden fuhrt nur ein einziges Software-Update dazu,
dass dieses Gerat nicht mehr zugelassen ist nach dem Medizin-
produktegesetz — dann haben Sie ein Problem. Da machen Sie
als Unternehmen schon mal kein Software-Update und die Inno-
vation bleibt hier bereits stehen —auf technischer Seite. Noch
schwieriger wird es bei den Menschen, die in diesen Prozessen
arbeiten. Die Verédnderung von Teamstrukturen oder interdiszi-
plindre Zusammenarbeit ist schwierig umzusetzen. Das gelingt
zum Teil in kleinen Bereichen. Aber sich diesen Prozessen der
Organisationsentwicklung zu stellen, dazu brauche ich Personen,
die das machen und auch kénnen. Und wir missen uns auch
den Grenzen stellen: Technik und Digitalisierung veradndert sich
wahnsinnig schnell. Das wird per se keine Institution leisten, alle
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sozusagen der eigentliche Alltag, am Beispiel eines Kranken-
hauses, eines Pflegeheims, haufig nicht hinterher kommt. Da tut
sich sozusagen eine Schere auf. Bis hin zu dem Punkt, dass die
Technisierung ins Leere lauft. Die elektronische Gesundheitskarte
zum Beispiel kommt, glaube ich, Uberhaupt nicht zur Anwendung.
Das heif3t, wir missen immer diesen Spagat vollziehen zwischen
einerseits Technik und Innovation und andererseits, ich nenne das
mal Humanitat. Das darf nicht einseitig laufen. Das ist fur mich
eine sehr interessante Frage auch an die Wissenschaft. Ich glaube,
ohne diese Betrachtung beider Seiten einer Medaille werden wir
nicht wirklich zu Entwicklungen kommen, die auch nachhaltig sind.
Das heif3t also: Weder der technische Fortschritt per se noch die
Digitalisierung fur sich genommen sind gut. Sie sind nur dann gut,
wenn sie sozusagen auch fir viele Menschen gut sind. Und Sie
haben ja selbst zu Recht gesagt: Der Mensch steht im Mittel-
punkt. Da sind wir tatsachlich in Bremen mit dieser Perspektive
sehr stark im Vergleich zu anderen. Und auch das wére sehr gut,
wenn wir das in der Forschung kultivieren kénnten. Wir kénnen in
Deutschland sehr gliicklich sein, dass wir die Chance haben, uns in
diese Richtung entwickeln zu kdnnen. Das heif3t, wir missen uns
immer die technologische Entwicklung fur den Menschen zunutze
machen. Denn wir brauchen Technikakzeptanz. Das bedeutet, wir
missen sie so entwickeln, dass sie wirklich angewendet werden
kann. Das sind wirklich Herausforderungen, dass die technische
Entwicklung, die technische Innovation nicht an der Nutzer-
orientierung vorbei geht. Dann kommen wir auch zu Produkten,
die wirklich nachhaltigen Charakter haben. Und ich glaube, fir
Nachhaltigkeit steht Bremen sehr stark.

Der Hirnforscher Prof. Gerhard Roth hat ein Buch ge-
schrieben zu der Frage, warum es Menschen so schwer fallt, sich
zu verandern.®* Und ich habe Ihnen zugehdrt, Herr Gorres, und
habe gedacht: Ja, das ist richtig. Das ist eine Aufgabe der Tech-
nologieentwicklung, dass die so sein muss, dass der Mensch sie
auch aufnehmen kann. Aber sind wir in dem Bereich der Bildungs-
und in diesem Fall auch der Pflegewissenschaften darauf einge-
stellt, dass wir uns mit der Frage auseinandersetzen: Was mussen
wir den Menschen eigentlich beibringen, damit sie sich 6ffnen
und eine entwickelte Technik auch zu ihrem Nutzen anerkennen?

EINFACH WISSENSWERT

schwieriger wird es bei den Menschen, die in diesen Prozessen

arbeiten. Die Verdnderung von Teamstrukturen oder interdiszi-
plindre Zusammenarbeit ist schwierig umzusetzen. Das gelingt
zum Teil in kleinen Bereichen. Aber sich diesen Prozessen der
Organisationsentwicklung zu stellen, dazu brauche ich Personen,
die das machen und auch kénnen. Und wir missen uns auch
den Grenzen stellen: Technik und Digitalisierung veradndert sich
wahnsinnig schnell. Das wird per se keine Institution leisten, alle
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die Berufe zu nutzen. Und managerial gilt es deutlich starker zu
schauen: Wer leitet diese Prozesse? Wer hat welche Verantwor-
tungsbereiche? Welche neuen Strukturen trauen wir uns hier zu,
die vielleicht anders sind als das, was man bisher kennt? Das
kann man dann immer erst mal nur mit bestimmten Playern und
Pilotprojekten, aber das sind die Bretter, die es sich lohnt zu
bohren, um dann auch Innovationen wirklich in die lokale Praxis
zu bekommen.

EINFACH WISSENSWERT

Sie haben genau die Stichworte gegeben, die ich noch mal
von einer anderen Seite beleuchten méchte. Mittlerweile ist doch
ganz klar, dass wir Technologie als Werkzeug begreifen missen
und nicht als Selbstzweck. Das heif3t, es muss noch auf ande-
rer Ebene eine Zieldefinition erfolgen, um dann zu schauen: Wie
kénnen wir diese Ziele mit stets begrenzten Mitteln bestmdglich
erreichen. Das ist eigentlich auch die Antwort auf die Sorge so
mancher Fachdisziplin. Wir sollten nicht gegen die Maschine
arbeiten oder uns fragen »Wer ist der bessere, Mensch oder
Computer?« — darum geht es nicht. Sondern: »Wie kdénnen wir
bei gegebenen Ressourcen unter Zuhilfenahme aller modernen
Werkzeuge unsere Ziele erreichen?« Es geht darum, diese Ziele
zu definieren und konsequent zu verfolgen.

Ich stimme zu, dass der Innovationsprozess im Gesund-
heitswesen insgesamt sehr vielschichtig ist und dadurch auch
schwierig und zah sein kann. Ich glaube daran, dass wir Piloten
brauchen. Diese Piloten werden Vorbildcharakter haben, wenn sie
funktionieren. Ein paar werden nicht funktionieren, das ist okay.
Nur mit Mut und Blick auf das Wesentliche kommen wir voran.

Sie sprachen vorhin von Fachkraftemangel und vom
Ungleichgewicht zwischen Arm und Reich, variabler Versorgungs-
qualitat usw. Auch hier schafft die digitale Brille neue Perspekti-
ven. Das Potential erkennen wir, wenn wir uns den Mehrwert zu
Nutze machen, den kluge Algorithmen beispielsweise auf Basis
hochauflésender digitalisierter Gewebeschnitte hervorbringen
kénnen. Viele Quantifizierungsaufgaben kénnten wir Computern
beibringen, die sie dann vollstandiger, schneller und vermutlich
auch genauer erledigen. Der Mensch ist ja auch nicht fehlerfrei.
Und so kénnen wir uns gerade angesichts des Fachkraftemangels
durch geschickten Einsatz technologischer Werkzeuge nicht nur
effizienter aufstellen, sondern auch auf eine hohere Qualitatsstufe
heben, unter Beachtung der entsprechenden ethischen Fragen.
Das Ziel muss sein, geschickt Piloten zu identifizieren, bei denen
wir glauben: Da ist die Technologie weit genug, jetzt wollen wir
zeigen, wie es gehen kann.

Wenn wir unsere Gesundheitsversorgung nachhaltig ver-
bessern wollen, miissen wir innovationsoffen sein und konsequent
modular denken. Und ein Versorgungsbetrieb muss jederzeit die
Méglichkeit haben, neue Lésungen und Dienstleistungen effizient
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in die Abldufe zu integrieren. Der Trend hin zu sogenannten
»Vendor Neutral Archives« beschreibt dabei die Anforderung,
dass der Datenaustausch zwischen Systemen unterschiedlicher
Hersteller durch geeignete Schnittstellen und Protokolle verein-
facht wird. Ich erwarte auf dem Markt der digitalen medizini-
schen Dienstleistungen eine immense Dynamik mit vermutlich
sinkenden Preisen. Es wird viel passieren an dieser Stelle und
wir missen uns bereitmachen, damit die Potentiale auch fur die
Betroffenen spirbar werden. Wenn wir Bremen auf eine digitale
Agenda bringen, die die Bundesregierung schon vertritt, dirfen wir
naturlich die bereits angesprochenen landesspezifischen Heraus-
forderungen und Stérken nicht aus den Augen verlieren. Und bei
aller Anerkennung dessen, was die deutsche Politik auf den Weg
gebracht hat, stellen wir im internationalen Kontext immer wieder
fest, dass Deutschland bei der Digitalisierung eine durchaus noch
ausbauféhige Stellung einnimmt.

Frau Dernedde, fiir Sie waren sicher viele Stichworte dabei,
die Sie aufgreifen mochten - Pilotprojekte, Nachwuchsforderung,

Arbeitsstrukturen in Kliniken.

Erlauben Sie mir erst einmal eine Feststellung: Prof. Hahn,
Sie haben ein auf3erordentlich positives Menschen- und Weltbild.
Ich wiirde die These aufstellen: Es gibt arztliche Fachvertreter,
die bestimmte Dinge strategisch abwehren —und nicht aus einer
unschuldigen Trdumerei heraus, weil sie die Entwicklung nicht mit-
bekommen haben. Ein Teil der diagnostisch-therapeutischen Leis-
tungen, die heute von Arzten persénlich erbracht werden, kénnen
kiinftig ersetzt werden — Sie sprachen das Thema Hautkrebs an
oder andere digitale Expertensysteme, bildgebende Verfahren
und sonstige technologische Mdglichkeiten. In der Pflege sehe ich
ganz andere Entwicklungen. Da sehe ich die Méglichkeiten unter-
stltzend. Im &rztlichen Bereich hingegen substituierend. Von daher
ist die Situation eine andere. Viele Arzte sind mit einem Selbstbild
in ihren Beruf hineingewachsen, das noch sehr archaisch gepragt
ist: »Da wo ich bin, ist Qualitat« und »Jeder Patient ist individu-
ell und man kann nichts standardisieren, sondern ich entscheide,
was passiert.« Arzte haben in den letzten Jahren lernen miissen,
dass sie sich Qualitatstberpriifungen unterziehen miissen, dass

EINFACH WISSENSWERT

es Leitlinien gibt durch Fachgesellschaften oder andere. Das heif3t,
sie missen langsam lernen, sich in ein bestimmtes Regelwerk
einzufinden. Jetzt missen sie auch noch erkennen, dass auto-
matisierte Systeme einen Teil der Diagnostik und Therapie tber-
nehmen kénnen. Dass das zu einer grof3en Abwehr fiihrt, und dass
es deshalb eine gewisse Innovationsfeindlichkeit gibt, finde ich aus
der Situation der Arzte heraus nachvollziehbar. Nichtsdestotrotz
setze ich als jemand, der fiir den Betrieb eines Krankenhauses
verantwortlich ist, in diese Entwicklungen eine grofie Hoffnung.
Ich weif3, dass ich bestimmte Aufgaben im arztlichen Bereich tech-
nologisch abbilden kann und auch, dass ich bestimmte Aufgaben
anderen Berufsgruppen lbertragen kann. Damit bin ich dann nicht
mehr auf die Anzahl x Arzte, die auch immer schwieriger auf dem
Markt zu bekommen sind, angewiesen. Und nicht nur das: Derzeit
haben acht von zehn Arzten, die wir einstellen — bei den Arztinnen
ist das Verhaltnis anders —, einen Migrationshintergrund. Das fiihrt
oft zu sprachlich-kulturellen Problemen. Das féngt bei der Interak-
tion mit dem Patienten an, geht weiter im Team mit einem anderen
Teamverstandnis und geht bis zur Dokumentation. Das heift, ich
als Verantwortliche in einem Klinikbetrieb sehe auch darin eine
Chance, dass der Bedarf an Fachkraften minimiert werden kann,
dass wir eine andere Standardisierung und eine Uberpriifbare
Qualitat bekommen. Wir werden weniger abhangig, auch gerade
von denen, die sich sehr hoch bezahlte, mit wenig Nachwuchs
versehene Strukturen geschaffen haben. In der Pflege sehe ich
die Méglichkeit, dass wir da viel mehr Unterstitzung bekom-
men — und damit auch Aufgaben anders verteilen und mehr Zeit
fir die unmittelbare Betreuung des Patienten haben kdnnen.

Ich stimme dem zu. In der Pflege ist ebenfalls klar spur-
bar, welche Rolle Innovation und technologische Aspekte spielen
kénnen. Sogar bis dahin, dass die Pflegekréafte kiinftig eine noch
viel zentralere Rolle einnehmen werden. Ich wiirde fast sagen: als
Gesundheitsmanager.

Ja, genauso sehe ich das auch.

Die Pflegekrafte sind nah am Menschen dran, und es wird
sie hoffentlich immer geben. Unterstiitzt von Technologie werden
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sie noch mal eine ganz andere, héherwertige Rolle spielen. Technik
kann aber auch beengend wirken. Bei der Frage, welche Thera-
pie der Patient oder die Patientin erhalten soll oder ob weitere
diagnostische Schritte gemacht werden, miissen Arzte oft in kur-
zer Zeit Entscheidungen féllen. Und natrlich kann sich spater im
Einzelfall herausstellen, dass die Entscheidung falsch war. Doch
Menschen, die verantwortlich handeln, missen prinzipiell auch
den Raum haben, Fehler machen zu dirfen. Vor dem Hintergrund
der zunehmenden Qualitatssicherung und jetzt noch der Kiinst-
lichen Intelligenz ist also eine Abwehrreaktion absolut verstehbar.
An Systeme, die sofort auf die gleichen Daten wie wir zugreifen
kénnen, vielleicht sogar noch schneller, und sofort merken, wenn
wir mal unaufmerksam waren, missen wir uns erst noch gewéhnen.
Dies fiuihrt uns wieder zuriick zu unserem Forschungsgegenstand
Mensch, zur Rolle des Menschen in der Zukunft. Wie kénnen wir
diese Mensch-Computer-Teams optimieren? Bei der Frage der Ver-
antwortungsteilung gibt es heute weltweit noch ein grofies offe-
nes Fragezeichen. Zunachst missen wir hier im Zusammenspiel
von Medizin, Wissenschaft, Wirtschaft und Politik eine Offenheit
schaffen, sei es auch erstmal mit ausgewahlten Teilfachern, um
voranzugehen und zu sehen, wo die Reise hingehen kdnnte.

Genau das meine ich. Diese Schnittstelle Mensch-
Maschine wurde sehr haufig genannt. Die muss man gestalten.
Natirlich kann man die rein technologischen Entwicklungen
ohne den Menschen machen. Da kénnen Sie immer geradeaus
marschieren, denn hier gibt es unendlich viele und interessante
Méglichkeiten. Das wird aber ja nichts bringen, wenn Sie die
Menschen nicht daran beteiligen, denn die sind nhun mal da. Und
bei dieser Schnittstelle spielt die Bildung eine wesentliche Rolle.
Sie ist das Scharnier sozusagen, die Ubersetzung. Und eine der
wichtigen Transferschnittstellen. Deswegen miissen wir Uber-
legen, wie wir z.B. die Pflegeausbildung attraktiver machen - hier
spielt die Integration von Technik eine wichtige Rolle. Und wir
muissen viel stéarker zusammenarbeiten, um da nichts zu ver-
schlafen. Wir miissen Technik und Menschen zusammenbringen.
Das ist das Entscheidende, damit das nicht aneinander vorbei-
lauft. Bildung spielt dabei eine ganz zentrale Rolle: Aus-, Fort-
und Weiterbildung.

EINFACH WISSENSWERT

Ich fande das super, wenn wir einen Piloten identifizieren
wirden, wie auch immer der medizinisch ausgewiesen ist. Und
wenn man dann jene Teams, die dort zusammenarbeiten, multi-
professionell besetzt, dann ware eine Zielsetzung erreicht, das
Freischaufeln von Zeit —also nicht Wegnehmen von Zeit, sondern
Geben von Zeit. Und das ware gut fiir die Arztinnen und Arzte,
die auch immer daruber klagen, dass sie zu wenige Kommunika-
tionsmaoglichkeiten mit den Patientinnen und Patienten haben.
Dann hatten sie diese Méglichkeit. Genauso fiir die Pflegekréfte,
die ja auch sehr unter dem Druck leiden, Dinge schneller machen
zu missen und weniger Kommunikations- und Gestaltungsmdég-
lichkeiten zu haben. Das wére fir mich der eine Punkt. Und der
andere Punkt wére: Das systematische Nutzen von Technik trégt
dazu bei, dass wir formulieren kdnnen, wie sich Technik weiter-
entwickeln muss. Im Grunde kann ich durch solch einen Piloten
beide Systeme anreichern. Ich kann einmal die Technik anreichern,
in dem ich sage: Das fehlt da noch, so misst ihr das weiterent-
wickeln. Das waére fir die Forschung und Wissenschaft gut. Und
es ware gut in einem solchen Piloten zu fragen: Welche Verén-
derungsprozesse muss denn das einzelne Subjekt vornehmen im
Inbetriebnehmen und Nutzen von Technik? Wenn wir also solch
ein Vorhaben identifizieren, mit dem Aspekt einerseits Innovation
fir die Technik zu erbringen und andererseits Entlastung und zeit-
gleich eine Verbesserung und Erleichterung der Arbeitsbedingun-
gen fiur die Mitarbeitenden durch Technik erreichen, dann hatten
wir ein super Modell. Aus meiner Sicht kénnen wir das mit dem,
was wir hier in Bremen an Expertise vorhalten, ohne Probleme
umsetzen. Eines der Ergebnisse fir uns kann heute also sein, die-
ses gemeinsame Vorhaben zu identifizieren, weil wir festgestellt
haben, dass wir miteinander reden kénnen, einander verstehen
und das wollen und brauchen.

1) KiGGS ist eine Langzeitstudie des Robert Koch-Instituts zur gesundheit-
lichen Lage der Kinder und Jugendlichen in Deutschland.

2) Nidhere Informationen zum Gremium ,Mannergesundheit* in Bremen:
http:/www.gesundheit.bremen.de/sixcms/detail.php?gsid=bremen6g.c.2286.de
(19.08.2017)

3) Gerhard Roth, Personlichkeit, Entscheidung und Verhalten. Warum es so

schwer ist, sich und andere zu dndern, Klett-Cotta, Stuttgart 2007
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An einem Tag werden in
den Lungen etwa
10.000 Liter Luft bewegt.
In einem Monat wachst
der Fingernagel etwa
0,31 Zentimeter.

Der Mensch produziert
in seinem Leben
Insgesamt etwa
37.854 Liter Speichel.
Der Mensch atmet ungefahr
einen Liter Luft in
zehn Sekunden ein und aus.
Frauen haben mehr
Geschmacksnerven
als Manner.

Ab dem Alter von 30
Jahren beginnt der
Mensch zu schrumpfen.
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Die siebte Ausstellung aus der Reihe EINFACH
WISSENSWERT widmete sich dem Bremer Wissenschafts-
schwerpunkt Gesundheitswissenschaften mit seinen
Forschungsdimensionen Ursachenforschung, Pravention
und Versorgung. 13 Projekte aus sieben Einrichtungen
im Land Bremen zeigten anschaulich, dass und wie uns
Gesundheit und ihre Erforschung alle ganz direkt angeht:
Was macht mich gesund, was krank? Wo bin ich selbst
verantwortlich, wo mussen wir die gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen verbessern?

Die Ausstellung der Senatorin fur Wissenschaft,
Gesundheit und Verbraucherschutz war vom 17. Februar bis

zum 22. April 2017 im Haus der Wissenschaft zu sehen.

EINFACH WISSENSWERT
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Von dem Sauerstoff,
den ein Mensch einatmet,
gehen 20 Prozent
ins Gehirn.
Stundlich werden eine
Milliarde Zellen
Im Korper erneuert.
Der menschliche Magen
produziert jeden Tag
zwei Liter Salzsaure.
Beim Fernsehen werden
in der Minute ein bis zwei
Kalorien verbrannt.
Knapp ein Viertel
aller Menschen
ist Vegetarier.

Die Gesundheitsausgaben
im Jahr 2014 betrugen
328 Milliarden Euro.
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EINFACH WISSENSWERT:
FORSCHUNG INTERNATIONAL

Zwischen dem 16. Februar und dem 21. April 2018 gibt es im Haus
der Wissenschaft die achte Ausstellung aus der Reihe EINFACH
WISSENSWERT zu sehen — wieder mit den beliebten begleiten-
den Vortragen. Die Senatorin fir Wissenschaft, Gesundheit und
Verbraucherschutz Iadt diesmal dazu ein, besonders weit tiber
den Tellerrand hinauszublicken: Thema ist dann die Internationa-
litdt von Forschung, Transfer und Anwendung von Wissenschaft
aus dem Land Bremen.

Ausgewadhlte, spannende Projekte machen deutlich:
Bremer Forschung ist auf dem internationalen Parkett sichtbar,
weil sie Vernetzung sucht und anbietet. So lassen sich Kapazita-
ten bindeln und exzellente Ergebnisse erzielen: Kluge Képfe
kommen aus und nach Bremen, Know-how und Forschungs-
einrichtungen werden gemeinsam genutzt. Die Ausstellung stellt
aktuelle Projekte vor, die teils transnationale Fragestellungen
haben, teils von Bremen angeregt wurden oder mit Bremer
Beteiligung zustande kamen; andere wiederum sind hier fest
verankert und machen Bremen zur Anlaufstelle fir Forschung
aus der ganzen Welt. Die Ausstellung macht erfahrbar, wie Inter-
nationalitat funktioniert und welche Méglichkeiten sie eréffnet.
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Was macht mich krank? Was macht mich gesund? Um diese
Leitfragen drehte sich die Ausstellung der Senatorin fiir Wissenschaft,
Gesundheit und Verbraucherschutz. Sie war vom 17. Februar bis zum
22. April 2017 im Haus der Wissenschaft, Bremen, zu sehen.
Gesundheitswissenschaften verstehen Gesundheit als gesell-
schaftliche Aufgabe. Sie konzentrieren sich entsprechend auf Ursachen-
forschung, Prévention und Versorgung. Konkret geht es in den
13 aktuellen Projekten aus 7 Institutionen im Land Bremen zum Bei-
spiel um eine groRangelegte Gesundheitsstudie (,NAKO*“) oder um die
sintelligente Wohnung*, die korperliche Einschrankungen ausgleichen
soll, oder um Qualitédtskriterien fiir Gesundheits-Apps.
Die gut besuchte Ausstellung und die abwechslungsreichen
begleitenden Vortrdge —in tibersichtlichen Zusammenfassungen - sind
in diesem Buch dokumentiert.




