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Dieses Weillbuch zur ophthalmologischen Forschung in Deutschland im
Jahr 2008 ist eine aktuelle Bestandsaufnahme tber die wissenschaftliche
Arbeit der deutschen Augenheilkunde.

Einer bescheidenen monetaren Férderung stehen immer noch erhebliche
Forschungsleistungen gegenuber. Insofern hat die Augenheilkunde in
ihrem Ursprungsland noch eine gute Stellung.

Dennoch gibt es eine drangende epidemiologische Herausforderung: Die
Alterung der deutschen Gesellschaft fuhrt zu einer erheblichen Zunahme
von Sehbehinderung und Erblindungen. Um dieser Entwicklung zu begeg-
nen, bedarf es neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse und Innovationen.
Ebenso sind Neuansatze flr die Gestaltung und das Management der oph-
thalmologischen Forschung gefragt.

Dieses Weillbuch soll fur die Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft
und damit fur jeden Einzelnen von uns aufzeigen, was getan werden muss
und was getan werden kann, um die Forschungssituation in Deutschland
zu verbessern.
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Vorwort

Gutes Sehen gilt zu Recht als eines der wichtigsten gesundheitlichen
Guter. Blindheit und schwere Sehbehinderung dagegen gehen mit schwe-
rer Beeintrachtigung des personlichen Wohlbefindens, aber auch mit gro-
Ben beruflichen und gesellschaftlichen Einschrankungen einher. Auch
wenn die Auswirkungen schlechten Sehens in unserer visuell orientierten
Gesellschaft besonders gravierend sind, so ist diese Bewertung doch nicht
neu. Schon Schiller legt im Wilhelm Tell dem Arnold vom Melchthal fol-
gende Worte in den Mund:

»Sterben ist nichts — doch leben und nicht sehen, das ist ein Ungliick!*“

Die Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft, die wissenschaftliche Gesell-
schaft der Augenarzte, ist die dlteste medizinische Fachgesellschaft der Welt.
Seit Griindung im Jahre 1854 hat sie sich zum Ziel gesetzt, die Vorgange des
Sehens und die Erkrankungen des Auges besser zu verstehen, neue diagno-
stische und therapeutische Moglichkeiten zu erforschen und zum Wohle
Erkrankter einzusetzen. Auch heute ist der Zweck der Gesellschaft die Forde-
rung der ophthalmologischen Forschung sowie die Verbreitung wissen-
schaftlich- ophthalmologischer Erkenntnisse. Die DOG muss daher untersu-
chen, ob ophthalmologische Forschung insbesondere in Deutschland noch
in angemessener Weise gefordert wird und in adaquater Weise stattfindet,
ob also das Sehen und die Erkrankungen des Sehorgans gentigend erforscht
werden. Eine solche Analyse tut umso mehr Not, als man den Eindruck hat,
dass die Ophthalmologie als sogenanntes , kleines Fach® weniger in der
offentlichen forschungspolitischen Diskussion wahrgenommen wird als es
der Bedeutung und den gravierenden Auswirkungen von Erkrankungen des
Sehsystems entsprache. Es wurde daher im Jahr 2006 in Mainz mit Hilfe der
Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft ein Forschungsprojekt eta-
bliert mit dem Ziel, die Situation der ophthalmologischen Forschung in
Deutschland naher zu analysieren. Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind
in dem vorliegenden WeilSbuch zusammengefasst.

Der erste Teil befasst sich mit den Herausforderungen fur die wissenschaftli-
che Augenheilkunde in Deutschland: Wie viele Blinde und Sehbehinderte
gibt es in Deutschland und wie werden sich die Zahlen zukinftig entwik-
keln? Wie wird Sehbehinderung von den Betroffenen bewertet und welche
volkswirtschaftliche Auswirkung hat sie?

Im zweiten Teil wird die jetzige Struktur der Sehforschung und ophthalmolo-
gischen Forschung aufgezeigt, erganzt durch eine Abschatzung der finan-
ziellen Forschungsforderung und der Produktivitat deutscher Forschung.

Im dritten Teil kommen die Forscher selbst zu Wort, denn im Rahmen einer
personlichen Befragung und einer Online-Befragung wurden Uber tausend
in- und auslandische Forscher aus Universitat, Forschungsinstituten und
Industrie befragt zu ihrer Sicht der Forschungssituation in Deutschland, zu
Aufgaben ophthalmologischer Forschung, aber auch zu Moglichkeiten und
Limitierungen.

Im vierten und letzten Teil sollen schlieflich die Losungsansatze aufgezeigt
werden, mit denen die Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft, aber auch
jeder einzelne Forscher in Sehforschung, experimenteller Grundlagenfor-
schung und klinischer Forschung dazu beitragen kann, seinen eigenen Wir-
kungskreis, aber damit auch Deutschland insgesamt zu einem

besseren Standort fur Seh- und ophthalmologische Forschung werden zu
lassen. Schlieflich und endlich sollen die Information aus diesem WeiSbuch
auch eine Handreichung und Information zum Gesprach mit der Offentlich-
keit, mit Forschern und mit Patienten sein, um darzustellen, wie wichtig For-
schung ist, wo aber auch Defizite liegen und warum diese geschlossen wer-
den mussen.

September 2008
Prof. Dr. Norbert Pfeiffer

Prof. Dr. Anselm Kampik, Generalsekretdr der DOG
Prof. Dr. Frank Holz, Président der DOG 3






Definitionen von Blindheit und
Sehbehinderung

unterschiedliche Privalenz-
Angaben

1
Herausforderungen fiir die wissenschaftliche
Augenheilkunde in Deutschland

Wissenschaft in der Augenheilkunde dient keinem Selbstzweck. For-
schungsprojekte stehen immer auch - selbst wenn es um Grundlagen-
Erkenntnisse des Sehvorgangs geht —in einem weiteren Kontext, der dazu
beitragen kann, konkrete klinische Krankheitsbilder zu erklaren. Um die
Problemdimensionen, aber auch die Chancen und Maoglichkeiten der wis-
senschaftlichen Augenheilkunde zu ermessen, lohnt daher ein Blick auf die
heutige und die zukinftige Verbreitung von Blindheit und Sehbehinderung
in Deutschland. Ebenso soll in diesem Kapitel dargestellt werden, welche
Belastungen sowohl fur die Volkswirtschaft als auch flir den Einzelnen mit
dem Verlust des Sehvermogens verbunden sind.

1.1
Epidemiologie von Blindheit und Sehbehinderung

Fur Blindheit und Sehbehinderung gibt es im internationalen Kontext
unterschiedliche Definitionen. Fir Deutschland hat das Bundesministe-
rium fur Arbeit und Sozialordnung in Anlehnung an die Bestimmungen
der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft (DOG) die Begriffe
,blind“, ,hochgradig sehbehindert” und ,sehbehindert” definiert. Demnach
gilt eine Sehfahigkeit von weniger als 0,02 als Grenzwert fir Blindheit und
eine Sehfahigkeit von weniger als 0,3 als Grenzwert fir Sehbehinderung.
Fir eine Sehfahigkeit zwischen 0,02 und 0,05 gibt es in Deutschland
zusatzlich den Begriff der ,hochgradigen Sehbehinderung®, der in interna-
tionalen Definitionen nicht existiert. Die Definition von Blindheit ist daher
in Deutschland strenger als in anderen Landern (Tabelle 1).

Tabelle 1:
Definitionen von Blindheit und Sehbehinderung

WHO Bestkorrigierter Visus Deutschland WHO USA,
Grad des besseren Auges Danemark,
Schweiz
Dezimal Snellen  Notation
b
1 <03 <6/18 <1/3 sehbe- low vision
hindert
<O, <6/60  <1/10 blind
3 <0,05 <3/60 <1/20 hochgradig  blind
sehbe-
hindert
4 <0,02 <1/60 <1/50 blind
5 Keine Lichtwahrnehmung

Epidemiologische Daten zur Verbreitung von Sehbehinderung und Blind-
heit in Deutschland weisen deutliche Unterschiede auf. Der Deutsche
Blinden- und Sehbehindertenverband (DBSV) schatzt die aktuelle Zahl der
Blindengeldempfanger auf etwa 125.000 und beruft sich dabei auf Blin-
dengeldstatistiken der Bundeslander. Hinzu kommen weitere ca. 7.000
Unfall- und Kriegsblinde, fiir die jeweils andere Versorgungsstellen zustan-
dig sind.



DBSV

Schwerbehindertenstatistik

WHO-Europa

Der DBSV geht weiterhin von einer Dunkelziffer von etwa 13.000 Men-
schen aus, die aus verschiedenen Grlinden kein Blindengeld beantragen
(dabei handelt es sich zum Beispiel um hochbetagte Senioren und Pflege-
bedirftige in unterschiedlichen Einrichtungen). Insgesamt ergibt sich
somit eine Zahl von 145.000 Blinden flr Deutschland. Fur die Haufigkeit
von Sehbehinderung schatzt der DBSV eine Zahl von 500.000 nach einer
Hochrechnung von Daten aus der ehemaligen DDR.

Eine alternative Datenquelle liefert die Schwerbehindertenstatistik des
Statistischen Bundesamtes in Wiesbaden (2007), die flr das Jahr 2005 ca.
80.000 Blinde und 50.000 hochgradig Sehbehinderte in Deutschland
nennt. Hinzu kommen weitere knapp 217.000 Menschen mit einer Sehfa-
higkeit zwischen 0,05 und 0,3.In der Schwerbehindertenstatistik werden
jedoch nur Blinde und Sehbehinderte mit einem Schwerbehindertenaus-
weis berticksichtigt, bei denen die Sehbehinderung die schwerste Art der
Behinderung darstellt. Jedoch ist davon auszugehen, dass die wirkliche Ver-
breitung von Blindheit und Sehbehinderung durch Multimorbiditat und
ausgebliebener Beantragung von Schwerbehindertenausweisen in jedem
Fall unterschatzt wird.

Weitere Angaben zur Pravalenz von Blindheit und Sehbehinderung stam-
men von der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Fiir die Region Europa-A
hat die WHO Studien aus Danemark, Finnland, Island, Irland, Italien, den
Niederlanden und GroRbritannien zusammengefasst (Resnikoff et al.
2004). Rechnet man diese Angaben auf Deutschland hoch, ergeben sich
deutlich hohere Zahlen als in den Angaben des DBSV und des Statistischen
Bundesamtes (vgl. Bertram 2005). Demnach gelten 164.000 Menschen
nach der WHO-Definition in Deutschland als blind und tber eine Million
Menschen als sehbehindert.

Tabelle 2 stellt die Angaben vom DBSV, Statistischem Bundesamt und der
WHO gegenuber.

Tabelle 2:
Blinde und Sehbehinderte in Deutschland

DBSV Statistisches Bundesamt ~ WHO —
2007 2005 Region
(Schwerbehinderten- Europa A
Statistik) 2002

125.000' nur Inhaber eines Schwer-  Low Vision
Empfanger behindertenausweises (WHO
von und wenn die Seh- Grad 1,2)
Blindengeld schadigung die schwerste Blindness
7.000 Art der Behinderung ist (WHO
Unfall- und Grad 3,4,5)
Kriegsblinde
13.000
Dunkelziffer

Sehbehinderte 500.000 216.804 1.066.000

(Visus 0,05- <0,3)

Blinde und 150.000 130.422 164.000

hochgradig

Sehbehinderte

Hochgradig 50.654

Sehbehinderte

(Visus <0,02-<0,05)

Blinde 79.768

(Visus < 0,02)

' Hier sind aus 6 Bundeslandern auch hochgradig Sehbehinderte einge-
schlossen, da in diesen Bundeslandern das Blindengeld auch hochgradig

Sehbehinderten gewahrt wird.



drei Haupt-Erblindungsursachen

Betrachtet man die haufigsten Ursachen fur Neuerblindungen in Deutsch-
land (Abb. 1), ist festzustellen, dass drei Krankheiten allein zwei Drittel aller
Erblindungen ausmachen (AMD, diabetische Retinopathie und Glaukom).

Altersbedingte

Andere
Ursachen Makula-
29% degeneration
(AMD)
34%
Katarakt
5%
Optikus- Diabetische
atrophie Retinopathie
% Glaukom 14%
1%
Abb. 1

Ursachen fiir Neuerblindungen in Deutschland
{(Quelle: Trautner, 2003)

Der Anteil der altersbedingten Makuladegeneration (AMD) wird von der
WHO fir die Region Europa-A sogar auf bis zu 50 Prozent eingeschatzt
(Resnikoff et al. 2004), so dass der Anteil fir die drei Haupterblindungsur-
sachen hier sogar 85 Prozent betragt.



Die deutsche Bevélkerung altert

10,8 % Nicht-Registrierte

1.2
Zukiinftige Entwicklung von Blindheit und Sehbehinderung

Auf Grund der demografischen Entwicklung in Deutschland ist eine
Zunahme alter Menschen in Deutschland sicher (Abbildung 2). 2050 wird
jeder dritte Deutsche Uber 60 Jahre alt sein, die Zahl der 8o Jahrigen wird
sich verdreifachen (s. Statistisches Bundesamt 2003). Daher ist die
Zunahme altersabhangiger Erkrankungen unausweichlich. Diese demo-
grafische Entwicklung hat weitreichende Auswirkungen auch fir die
Augenheilkunde in Deutschland, indem die Pravalenz und Inzidenz von
Blindheit und Sehbehinderung deutlich zunehmen werden.
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Abb. 2:

Altersaufbau der Bevolkerung in Deutschland am 31.12.2005
und am 31.12.2050

{Quelle: Statistisches Bundesamt 2008)

Blindheit und Sehbehinderung in Deutschland bis 2030

Ausgehend von der Schwerbehindertenstatistik des Statistischen Bundes-
amtes von 2003 wurde mithilfe der 10. koordinierten Bevolkerungsvoraus-
berechnung von 2003, die ebenfalls vom Statistischen Bundesamt erstellt
wurde, eine Prognose fur die Pravalenz von Blindheit und Sehbehinderung
in Deutschland bis zum Jahr 2030 entwickelt (Knauer/Pfeiffer, 2006). Es
sei angemerkt, dass die angegebenen Zahlen die wirkliche Haufigkeit von
Blindheit und Sehbehinderung in Deutschland mit grol3er Wahrscheinlich-
keit unterschatzen, da nicht alle Blinden und Sehbehinderten tUber einen
Schwerbehindertenausweis verfligen. So geht der Deutsche Blinden- und
Sehbehindertenverband (DBSV) von einer Quote Nicht-Registrierter von
10,8 % aus. Es ware demnach gerechtfertigt, diesen Anteil in der Berech-
nung der Haufigkeiten hinzuzuziehen, was hier jedoch nicht erfolgt. Die
Schwerbehindertenstatistik des Statistischen Bundesamtes kann daher als
gesicherte unterste Grenze gelten.



Zunahme der Pravalenz von
Blindheit und Sehbehinderung in
Deutschland

Der Prognose liegt die Annahme zu Grunde, dass die Pravalenz fir Erblin-
dung und Sehbehinderung in der Bevolkerung auf dem Stand von 2003
bleibt. Die sich ergebenden Veranderungen in der Haufigkeit von Blindheit
und Sehbehinderung beruhen also allein auf dem Alterungsprozess der
Gesellschaft.

Uber ein Drittel mehr Blinde bis 2030
Abbildung 3 zeigt die Prognose der Anzahl Blinder und Sehbehinderter bis

2030. Demnach wird es 2020 mindestens 165.000 Blinde und hochgradig
Sehbehinderte geben, 2030 werden es mindestens 178.000 sein.
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Abb. 3:

Anzahl der Blinden und Sehbehinderten in Deutschland in 2003 und
prognostiziert bis 2030 (Knauer/Pfeiffer 2006)

Der geschatzte Zuwachs betragt Uber den Betrachtungszeitraum von 2003
bis 2030 uber 36 Prozent. Durch den angenommenen Rickgang der
Gesamtbevolkerung wird die Pravalenz von Blindheit und hochgradiger
Sehbehinderung pro 100.000 Einwohner sogar um 39,5 Prozent ansteigen
von 157 im Jahr 2003 auf 219 im Jahr 2030.

Neuerblindungen in Deutschland bis 2030

Ebenso wie die Pravalenz von Blindheit und Sehbehinderung wird auch die
Inzidenz zunehmen. Als Daten-Grundlage dieser Hochrechnung dienten
die Neuerblindungszahlen nach Trautner et al. (2003) sowie wiederum die
Bevdlkerungs-Vorausberechnung des Statistischen Bundesamtes von 2003.
Die Daten Trautners et al. gehen auf neu registrierte Blindengeldempfan-
ger in Wirttemberg-Hohenzollern aus den Jahren 1994-1998 zurtick.
Daraus wurde eine Haufigkeit von 9.939 Neuerblindungen pro Jahr fur
Gesamtdeutschland errechnet, was als Ausgangspunkt der Berechnungen
gewahlt wurde. Es sei angemerkt, dass auch hier aufgrund von Nicht-Regi-
strierungen die wirkliche Zahl von Neuerblindungen mit Sicherheit unter-
schatzt wird.



Zunahme auch der Inzidenz von
Blindheit

Bei der Prognose wurde von gleich bleibenden Neuerblindungsraten aus-
gegangen. Wie bei den Berechnungen zur Pravalenz beruht der errechnete
Zuwachs der Neuerblindungen also allein auf der Tatsache, dass die Bevol-
kerung insgesamt alter wird.

Uber 60 Prozent zusitzliche Neuerblindungen bis 2030
Zwischen der angenommenen Neuerblindungsrate von 9.939 fur 2003
ergibt sich bis zum Jahr 2030 ein Zuwachs von 62 Prozent (Abbildung. 4).
Die Inzidenzrate wird demnach von 12,3/100.000 fiir 2003 auf
26,8/100.000 im Jahr 2030 ansteigen.
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2.000

Anzahl an jahrlichen Neuerbildungen
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Abb. 4:
Anzahl der Neuerblindungen in Deutschland in 2003 und prognostiziert
bis 2030 (Knauer/Pfeiffer 2006)

Betrachtet man die haufigsten Ursachen fur Neuerblindungen in Deutsch-
land, zeichnet sich flr die altersbedingte Makuladegeneration (AMD) und
das Glaukom ein enormer Anstieg von 84 Prozent bzw. 80 Prozent ab und
flr diabetische Erblindungen ein Anstieg um 46 Prozent (Abb. 5).



immenser Morbiditiatszuwachs
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Abb. 5:

Anzahl der Neuerblindungen pro Jahr durch AMD, Glaukom und
diabetische Retinopathie fiir 2003 und prognostiziert bis 2030

{Knauer/Pfeiffer 2006)

Die Zahl der Neuerblindungen ist dabei sicher nur die ,Spitze des Eisber-
ges”. Hinter jeder Erkrankung steht ein zahlenmaRig groReres Kollektiv
derer, die an der zur Erblindung flihrenden Erkrankung leiden. So sind nach

Schatzungen gegenwartig in Deutschland ca. 4,5 Millionen Menschen von
der altersbedingten Makuladegeneration betroffen (vgl. Holz et al. 2006).
In Studien wurden Zeichen einer frihen AMD bei ca. 30 Prozent der Bevol-
kerung im Alter >70 Jahre gefunden, eine vorangeschrittene AMD wurde

bei etwa 4-8 Prozent festgestellt (Pauleikhoff/Holz 1996).

1



Kostenarten

direkte und indirekte Kosten

1.3
Volkswirtschaftliche Kosten fiir Blindheit und Sehbehinderung

Volkswirtschaftliche Kosten einer Erkrankung werden in direkte, indirekte
und intangible Kosten unterteilt. Zu den direkten Kosten zahlen solche fir
Pravention, Diagnose, Therapie, Rehabilitation und Pflege. Auch die Kosten
fur Gerate, Medikamente, Medizinprodukte und die nichtmedizinischen
Kosten wie Betriebskosten von Gesundheitseinrichtungen sind darin ent-
halten. Zu den indirekten Kosten gehéren Produktionsverluste aufgrund
von Mortalitat, Morbiditat und Zeitkosten der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen, einschlieflich der indirekten Kosten Dritter (Famili-
enangehdrige, Freunde). Intangible Kosten sind psychosoziale Kosten
(Schmerzen, Angste, soziale Isolierung) einschlieBlich intangibler Kosten
Dritter. Diese letzte Kostengruppe gilt in der Regel als monetar nicht mess-
bar und wird daher selten in die 6konomische Evaluation einbezogen.

Eine Evaluation der volkswirtschaftlichen Kosten von Blindheit und hoch-
gradiger Sehbehinderung in Deutschland haben Pfau et al. (2000) vorge-
nommen. Die Berechnung summiert direkte und indirekte Kosten und
beinhaltet die Kosten, die der gesetzlichen Kranken-, Renten-, Pflege- und
Arbeitslosenversicherung entstehen. Auch Versorgungsleistungen wie Blin-
dengeld oder Blindenhilfe sind berticksichtigt ebenso wie ein Nachteilsaus-
gleich durch Verglinstigungen im Nahverkehr oder SteuerermaRigungen.
Diese Leistungen werden als indirekte Kosten betrachtet und sind nicht

in den Budgets der Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen
enthalten. Die geschatzten Gesamtkosten fur die Versorgung Blinder und
hochgradig Sehbehinderter in Deutschland flir Sozialversicherungstrager
und andere Kostentrager liegen bei 958,5 Millionen Euro (Tabelle 4).

Tabelle 3:
Volkswirtschaftliche Kosten der medizinischen und sozialen Versorgung
Blinder und hochgradig Sehbehinderter (nach Pfau et al. 2000)

Kostentrager Kosten in Kostenart
Millionen €

Gesetzliche Krankenversicherung

Krankenhausbehandlung 4,1 direkt
(nur fiir ICD 9 = 369)
Ambulante arztliche Behandlung 30,1 direkt

(nur Beratung, Untersuchung,
Sehhilfenanpassung, keine Therapiekosten)

Hilfsmittel 9,4 direkt
Arbeitsunfahigkeit 3,4 indirekt
gesamt 47

Rentenversicherung

Renten 1271 indirekt
Rehabilitation 2 direkt
gesamt 129,1

Pflege- und Arbeitslosenversicherung
Pflegeversicherung 77.9 indirekt
Arbeitslosenversicherung 35,3 indirekt

Sonstige Versorgungsleistungen

Blindengeld 652,6 indirekt
Blindenhilfe 10,4 indirekt
Lohnsteuer 6,2 indirekt
gesamt 669,2

Gesamtkosten 958,5



indirekte Kosten libertreffen
direkte Kosten bei weitem

unberiicksichtigte indirekte Koste

weitere indirekte Kosten sind
schwer zu beziffern

Auffallig ist bei den volkswirtschaftlichen Kosten von Blindheit und Seh-
behinderung ein deutliches Uberwiegen der indirekten Kosten gegentiber
den direkten Kosten, die hier nur etwas mehr als 45 Millionen Euro und
somit nur einen Bruchteil der Gesamtkosten ausmachen. Es ist nahelie-
gend, dass angesichts dieses geringen Kostenanteils der Verhinderung von
Sehbehinderung und Blindheit keine besonders hohe Prioritdt bei den
Kostentragern im Gesundheitswesen (Krankenkassen) zukommt.

Aus Mangel an vollstandigen Angaben der Sozialversicherungstrager und
an zuverlassigen epidemiologischen Angaben Uber die Zahl Blinder und
hochgradig Sehbehinderter stellen die ermittelten Gesamtkosten jedoch
nur die unterste Grenze der volkswirtschaftlichen Kosten dar. So fehlen in
dieser Kostenrechnung indirekte Kostenfaktoren fir Versorgungs- und
Betreuungskosten sowie flr entgangene Einklinfte der Betroffenen.
Nimmt man diese weiteren Faktoren mit in die Kostenberechnung fur
Blindheit und Sehbehinderung in Deutschland auf, ergibt sich eine Summe
allein fir die indirekten Kosten von 9,2 Mrd. Euro, wie Lafuma et. al (2006)
berechnen.

Tabelle 4:
Indirekte Kosten fiir Blindheit und Sehbehinderung
(Lafuma et al. 2006)

Kosten in Millionen €

Blindengeld /-hilfe 702,92
Pflegekosten 3.004,63
Professionelle Hilfe im Alltag 2.358,04
Einkommensverluste 2.446,65
Heimunterbringung 133,82
Hilfsmittel 485,54
Wohnungsanpassungen 83,36
Gesamt 9.214,96
Anzahl Blinde und Sehbehinderte in

Deutschland in dieser Untersuchung: 730.000
Jahrliche Kosten pro Person in € 12.662

Wahrend diese Zusammenstellung die soziale Belastung durch den Verlust
des Sehvermogens durch Versorgungskosten und Einkommensverlust
einbezieht, bleibt die psychische Belastung der Betroffenen als monetarer
Wert hier unberticksichtigt.

Blindheit und Sehbehinderung treten zudem oft nicht als singulare Erkran-
kung auf, sondern sind haufig Folge oder Ursache weiterer Erkrankungen.
Bei vorhandener Multimorbiditat oder Mehrfachbehinderungen von
Betroffenen ist ein separater Kostenanteil fir den Verlust des Sehvermo-
gens ebenfalls nicht eindeutig zu bestimmen.

Es ist somit davon auszugehen, dass erhebliche weitere indirekte Kosten
Blindheit und Sehbehinderung zugeschrieben werden konnen, die somit
die hier beschriebene volkswirtschaftliche Belastung von 9,2 Milliarden
Euro noch Ubersteigen.



Erfassung von Lebensqualitat

Nutzwert (Utility)

Analogskala

Time
Trade
Off
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Der Wert des Sehens wird haufig verkannt

Neben den monetar messbaren volkswirtschaftlichen Kosten von Sehbe-
hinderung und Erblindung sind flr die Betroffenen der subjektive Wert der
Sehkraft von viel hoherer Relevanz. Schon Hermann Helmholtz (1821-1894),
der Erfinder des Augenspiegels, schrieb:

,Unter allen Sinnen des Menschen ist das Auge immer als das lieblichste
Geschenk und als das wunderbarste Erzeugnis der bildenden Naturkraft
betrachtet worden. Dichter haben es besungen, Redner gefeiert, Philosophen
haben es als MafSstab fiir die Leistungsfdhigkeit organischer Kraft gepriesen
und Physiker haben es als das uniibertreffliche Vorbild optischer Apparate
nachzuahmen versucht. Als der hdrteste Verlust — ndchst dem des Lebens —
erscheint uns der Verlust des Augenlichtes.”

Es gibt verschiedene Methoden, die Lebensqualitat von Blinden und Seh-
behinderten quantitativ zu erfassen. Eine Moglichkeit dafir ist die Verwen-
dung etablierter Fragebdgen (wie der VF-14 oder der NEI-VFQ; vgl. Hinreif3
2006, Mangione 1998, Steinberg 1994). Diese eignen sich gut, um die sub-
jektive Zufriedenheit der Patienten mit der visuellen Funktion abzubilden
und sind somit ein Maf? fir die krankheitsspezifische Lebensqualitat des
Patienten in der Augenheilkunde. Allerdings ist bei diesen Fragebogen ein
Vergleich mit der Lebensqualitat von Patienten mit anderen Erkrankungen
nicht moglich.

Fachubergreifende Vergleiche werden erst durch die Bestimmung von
Nutzwerten moglich. Der Begriff Nutzwert (Utility) stammt aus der Value
based Medicine und druickt das Ausmalé der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat aus. Dieser Nutzwert lasst den Vergleich der Lebensqualitat
zwischen Krankheitsbildern auch von verschiedenen medizinischen Fach-
bereichen zu. Ein optimaler Gesundheitszustand wird dabei mit 1 definiert,
Tod mit o.

Im einfachsten Fall 1asst sich der Nutzwert auf einer Analogskala ausdrik-
ken, jedoch ist dieser Zugang mit groRen methodischen Schwierigkeiten
behaftet und wird in der Praxis daher selten angewendet.

Hingegen gilt die so genannte Time Trade Off Methode als methodisch
robust, reliabel und valide (vgl. Hollands 2001, Sharma 2002). Dabei wird
der Proband aufgefordert, zunachst seine Restlebenszeit einzuschatzen
und daraufhin seine krankheitsspezifische Lebensqualitat anhand eines
Zukunftsszenarios zu beurteilen. Fir einen sehbehinderten Patienten lau-
tet die Fragestellung dabei folgendermafen:

Nehmen Sie an, es gabe eine Technologie, die es lhnen ermdglicht, eine
beidseits normale Sehscharfe zu erlangen. Diese Technologie funktioniert
immer, das gute Sehen bleibt dauerhaft erhalten und lhre Lebensqualitat
steigt. Allerdings reduziert diese Technologie Ihre Lebenserwartung. Wie
viele Lebensjahre wirden Sie maximal hergeben, um diese Technologie in
Anspruch zu nehmen, um bis zu hrem Lebensende ein normales Sehen zu
haben?

Der Nutzwert errechnet sich aus der Formel: Restlebensjahre — gehandelte
Jahre/Restlebensjahre. Wenn also jemand mit einer geschatzten Rest-
lebenszeit von 20 Jahren bereit ist, 10 Jahre dieser Zeit fir die Wiederer-
langung von normaler Sehfahigkeit herzugeben, ergibt sich ein Nutzwert
von o,5.



Erblindung verglichen mit anderen

korperlichen Gebrechen

Qualitats-adjustiertes Lebensjahr

(QALY)

Ein Berechnungs-Beispiel

Kosteneffektivitats-Schwelle

Durch den Begriff des Nutzwerts |dsst sich die Einschrankung der Lebens-
qualitat zwischen verschiedenen korperlichen Gebrechen beurteilen.
Tabelle 5 weist fur verschiedene Schweregrade von Sehbehinderung ent-
sprechende Aquivalente fir andere korperliche Erkrankungen zu. (Diese
Gegenuberstellung ist nicht als ein Vergleich der individuellen Lebensqua-
litat von Betroffenen zu verstehen, sondern eher im Sinne einer abstrakte-
ren, gesellschaftlichen Bewertung.)

Tabelle 5:
Vergleich von Nutzwerten

Altersbedingte Makuladegeneration Nutz- Vergleichbare korperliche

mit unterschiedlicher Restseh- wert  Erkrankungen mit gleichem
fahigkeit (Brown, Sharma et al. 2000) Nutzwert
Visus 0,8-1,0 0,89 Insulinabhangiger Diabetes

mellitus >21Jahre
(Brown/Brown et al. 2000)
Visus 0,4-0,6 0,81 Inkontinenz nach
Prostataresektion
(Krumins et al. 1988)

Visus 0,2-0,3 0,57 Schwere Angina pectoris
(Miyamoto et al.1985)
Visus 0,05-0,1 0,52  Nach Schlaganfall, Gehen

mit Hilfe moglich, eigene
Korperpflege unmoglich
(Duncan et al. 2000)
Visus <0,05 (Lichtwahrnehmung) 0,4 Nach Schlaganfall, eigene
Korperpflege unmoglich,
zusatzlich bettlagerig
(Duncan et al. 2000)

Der wesentliche praktische Vorteil des Nutzwert-Konzeptes besteht in

der Vergleichbarkeit von ansonsten unvergleichbaren gesundheitlichen
Zustanden. Damit konnen medizinische Interventionen aus vollig unter-
schiedlichen Fachdisziplinen in ihrer Wirkung auf den Nutzwert von Patien-
ten miteinander verglichen und gesundheitsokonomische Entscheidungen
auf diese Weise begriindet werden. Dazu werden die Kosten berechnet,

die notig sind, um durch eine medizinische MalBnahme ein zusatzliches,

so genanntes qualitatsadjustiertes Lebensjahr (quality adjusted life year =
QALY) zu erreichen. Ein QALY errechnet sich dabei als das Produkt aus
Lebenszeit und Nutzwert flr die zusatzliche Lebensqualitat.

Ein (etwas vereinfachtes) Rechenbeispiel: Besteht fiir den Patienten mit
dem angegebenen Nutzwert von 0,5 die therapeutische Mdglichkeit,
diesen Nutzwert um 0,25 auf 0,75 anzuheben und halt dieser Zugewinn
flr seine restlichen 20 Lebensjahre vor, so ergibt sich ein Gewinn von flinf
QALYs (20 Lj.*0,25=5 QALYs). Angenommen die therapeutische MaRnahme,
um diesen Erfolg zu erzielen, wiirde einmalig 20.000 € kosten, so ware der
gesundheitsokonomische Aufwand 4.000 € pro gewonnenem QALY.

Zur Beurteilung der Kosteneffektivitat von therapeutischen Interventionen
gelten verschiedene Kostenwerte pro QALY, die zwischen dem durch-
schnittlichen Pro-Kopf-Wert flir das Bruttoinlandsprodukt (ca. 26.000 €
und fixen Schwellenwert-Festlegungen von ca. 50.000 US-Dollar schwan-
ken (vgl. Hirneil® 2006.) Das hier angefiihrte Beispiel ware demnach also
besonders kosteneffektiv.



Fazit

In der Berechnung von Nutzwerten flr das Sehvermogen konnte gezeigt
werden, dass die Lebensqualitat unterschiedlich bewertet wird, je nach-
dem wie stark die Befragten selbst betroffen sind. Objektiv gliltige Nutz-
werte existieren demnach nicht. So kamen Augenarzte in einer Untersu-
chung zur Bewertung der Lebensqualitat bei AMD auf hohere Nutzwerte
als Patienten, die selbst davon betroffen waren (Brown/Brown/Sharma
2000). Auch in einem Vergleich zwischen verschieden sehbehinderten
Patienten ergaben sich Unterschiede flir die Bewertung eines theoreti-
schen Szenarios, vollkommen blind zu werden. Je schlechter die Sehfahig-
keit von bereits betroffenen Patienten war, desto niedriger wurde der Nutz-
wert flr ein Leben in Blindheit angegeben (Brown et al. 2001). Es |3sst sich
demnach festhalten, dass Nicht-Betroffene nur unzureichend die wirkliche
Bedeutung von Sehverlust fur die Lebensqualitat von Betroffenen einschat-
zen kénnen.
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Zusammenfassung

In Deutschland rechnet man gegenwartig mit 130.000 bis 164.000 Blinden
und hochgradig Sehbehinderten. Fur die Verbreitung von Sehbehinderung
schwanken die Zahlen zwischen 217.000 bis Uber eine Million.

Bedingt durch die demographische Alterung der Gesellschaft wird die Ver-
breitung von Blindheit und Sehbehinderung in den nachsten Jahren in
groBem Mafe zunehmen; bis zum Jahr 2030 wird es gegenlber heute ein
Drittel mehr Blinde und Sehbehinderte in Deutschland geben, die Zahl der
Neuerblindungen wird sogar um tber 60 Prozent steigen. Die jahrlichen
volkswirtschaftlichen Kosten von Blindheit und Sehbehinderung sind
gegenwartig mit mindestens 9,2 Milliarden Euro zugleich sehr hoch und
werden aufgrund des Uberwiegens indirekter Kosten in der Gesamtkosten-
rechnung und der Aufteilung der Kosten zwischen verschiedenen Kosten-
tragern haufig unterschatzt. Es ist naheliegend, dass auch diese volkswirt-
schaftlichen Kosten in der Zukunft erheblich ansteigen werden.

Die Beeintrachtigung eines Menschen durch Sehbehinderung und Erblin-
dung ist enorm. Die Berechnung von Utility Values (Nutzwerten) anhand
der Time Trade Off-Methode erlaubt einen Vergleich der Bewertung von
Lebensqualitat bei unterschiedlichen Krankheitsbildern und ermoglicht
Aussagen darlber, ob sich medizinische Interventionen als kosteneffektiv
erweisen. Studien konnten zeigen, dass die Auswirkungen von Sehverlust
auf die Lebensqualitat der Betroffenen — selbst von Augenarzten — haufig
unterschatzt werden.

Angesichts der wachsenden Verbreitung von Blindheit und Sehbehinde-
rung und den daraus resultierenden Belastungen — sowohl fir die Lebens-
qualitat von Betroffenen als auch fur die Volkswirtschaft — steht die wis-
senschaftliche Augenheilkunde vor der drangenden Herausforderung,
diesen Entwicklungen durch neue Erkenntnisse, Innovationen und verbes-
serte Anwendungen zu begegnen.



Deutschland hat kein zentrales
Institut fiir ophthalmologische For-
schung

2

Aufbau und Organisation der
ophthalmologischen Forschung in
Deutschland

Ophthalmologische Forschung in Deutschland ist auf viele Standorte und
Akteure verteilt. Ebenso erfolgt auch die Forschungsfoérderung durch sehr
verschiedene Einrichtungen. Das folgende Kapitel stellt Forschungs- und
Forderinstitutionen der Augenheilkunde in Deutschland vor und versucht
eine grobe Abschatzung Uber die zur Verfligung stehenden Mittel sowie
der wissenschaftlichen Produktivitat der deutschen Ophthalmologie und
Sehforschung.

2.1
Infrastruktur

Anders als in einigen anderen Landern (s. Tab. 6) gibt es in Deutschland
keine nationale Zentralinstitution der ophthalmologischen Forschung.
Wahrend etwa in den USA das National Eye Institute (NEI) sowohl fir die
Koordination als auch fur die Finanzierung der ophthalmologischen For-
schung richtungsweisende Funktionen erfullt, ist die ophthalmologische
Forschung in Deutschland aufgeteilt zwischen 37 Universitatsstandorten
in 35 Stadten (s. Abb. 6), Institutionen der Grundlagenforschung, die
sowohl universitar als auch aulReruniversitar (wie die Max Planck Institute)
verankert sein konnen, sowie Forschungseinrichtungen der pharmazeuti-
schen und medizintechnischen Industrie. Weitere Forschungsarbeit
geschieht an den 62 stadtischen Augenkliniken, weiteren Augenabteilun-
gen sowie in der ambulanten Versorgung.?

Tabelle 6:
Forschungsinstitute anderer Lander

Land Zentrales Standort Webseite
Forschungsinstitut
USA National Eye Institute (NEI) Bethesda/ www.nei.nih.gov
Washington
D.C.
Grol3- University College of London www.ucl.ac.uk/ioo
britannien Ophthalmology (assoziiert

mit Moorfields
Eye Hospital)

Australien Centre for Eye Research Melbourne www.cera.org.au
Australia
Frankreich Institut de [a Vision Paris www.fondave.org/
(im Aufbau) -Institut-de-la-
Vision-.html

2 Gegenwartig verzeichnet die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV)
5.210 Vertragsarzte fur die Augenheilkunde fiir Deutschland (Stand
31.12.2006).



37 Universitats-Augenkliniken
in 35 Stadten

Die einzelnen Standorte haben eine
Schliisselfunktion in der Gestaltung
der ophthalmologischen Forschung

ophthalmologische Schwerpunkt-
Setzung an Fakultiten
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1 Kiel 12 Jena 25 Mainz
2 Lubeck 13 Dresden 26 Homburg
3 Rostock 14 Minster 27 Mannheim
4 Greifswald 15 Essen 28 Heidelberg
5 Hamburg 16 Bochum 29 Freiburg
6 Hannover 17 Dusseldorf 30 Tubingen
7 Gottingen 18 Witten-Herdecke 31 Ulm
8 Magdeburg 19 Koéln 32 Wiarzburg
g Berlin 20 Bonn 33 Nurnberg
(Campus Virchow 21 Aachen 34 Regensburg
und B. Franklin) 22 Marburg 35 Minchen
10 Halle 23 GieRen (LMU und TU)
1 Leipzig 24 Frankfurt
Abb. 6:

Universitats-Augenkliniken in Deutschland

Bedingt durch die foderale Struktur der Bundesrepublik Deutschland verfu-
gen die Bundeslander und somit auch die Universitatsstandorte Uber viel
Eigenverantwortlichkeit in der Gestaltung ihrer Forschungspolitik. Diese
Autonomie der einzelnen Standorte spiegelt sich auch in der Gestaltung
der ophthalmologischen Forschung wider, indem die lokalen Forschungsak-
teure eine Schlusselfunktion fur die thematische Schwerpunktsetzung und
Ausrichtung von Forschungsvorhaben besitzen. lhnen kommt ebenfalls
eine zentrale Rolle in der Initiierung von nationalen und internationalen
Forschungskooperationen zu.

Eine Schlisselfunktion fur die lokale Gestaltung der ophthalmologischen
Forschung haben weiterhin die medizinischen Fakultaten. An einzelnen
Fakultaten wie in Erlangen, Regensburg oder Tubingen wurden Sinnes-
system-orientierte Forschungsschwerpunkte eingerichtet und so die Infra-
struktur fir die wissenschaftliche Augenheilkunde und Sehforschung
wesentlich verbessert.



keine zentrale Koordinierung

DFG-Mittel nach werden nach ein-
gehenden Antragen vergeben

ca. 3,5 Millionen € jahrlich fiir die
Augenheilkunde

Synergieeffekte zwischen Forschungseinrichtungen kénnen sich durch the-
matische oder lokale Uberschneidungen ergeben, jedoch kann es ebenso
zu Konkurrenzsituationen kommen. Eine zentrale Zusammenfuhrung oder
Koordinierung der ophthalmologischen Forschungsvorhaben gibt es in
Deutschland bislang nicht. Zwar kénnen Drittmittelgeber und auch die
DOG mithilfe von Anreizmechanismen versuchen, drangende Forschungs-
themen in der deutschen Ophthalmologie zu etablieren, der Einfluss auf
die lokalen Standorte ist dabei jedoch geringer als in anderen Landern.

2.2
Institutionen der Forschungsforderung

Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG)

Die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) wird aus Bundes- und Lan-
desmitteln finanziert und fordert jahrlich ca. 22.000 Forschungsprojekte
aller Wissenschaftsgebiete. Bei der Vergabe der Projektmittel gilt, dass die
Bewilligung nur nach eingegangenen Antragen erfolgt. Es gibt also keine
von der DFG vorgegebenen Forschungsauftrage.

Gegenwartig betragt das Fordervolumen der DFG etwa 1,3 Milliarden Euro.
Fur die Augenheilkunde wurden im Jahr 2005 Mittel von knapp 3,5 Millio-
nen Euro bereitgestellt,? wovon die Forderung von Einzelprojekten etwa
eine Halfte ausmachte; die andere Halfte ging an klinische Forschergrup-
pen sowie an Sonderforschungsbereiche (Abb. 7).

Geforderte Projekte werden in der DFG-Datenbank GEPRIS veroffentlicht.
(www.dfg.de/gepris/index.html).

Sonderforschungs-
bereich; 1.073.400;
31.2%

Einzelverfahrem;
1.782.815 51,7%

Klinische
Forschergruppen;
5RO 240; 17,1%

Abb. 7:

Umfang und Verteilung der Forschungsfordermittel
der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG)

fiir den Bereich Augenheilkunde im Jahr 2005

3 In dieser Summe sind nicht die Mittel der Nachwuchsforderung
enthalten.



Bewilligungsquote fiir Augenheil-
kunde niedriger als bei Neuro- und
Lebenswissenschaften

Stagnierende Antragszahlen und
Bewilligungsquoten in der Einzel-
forderung der DFG

ein Beispiel
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Einzelférderung

Die Einzelforderung von Forschungsprojekten ist die haufigste Forderungs-
form durch die DFC. Im Jahr 2007 wurden insgesamt 42 Projektantrage
aus dem Bereich der Augenheilkunde gestellt und 16 davon bewilligt. Das
entspricht einer Bewilligungsquote von nur 38,1 Prozent. Die Bewilligungs-
quote fur Augenheilkunde lag damit unter den durchschnittlichen Quoten
flr Einzelforderungen im Bereich der ,Lebenswissenschaften” von 52,7 Pro-
zent sowie im Bereich ,Neurowissenschaften” von 49,7 Prozent. Sowohl die
Anzahl der gestellten als auch der bewilligten Einzelantrage fur die Augen-
heilkunde waren dabei in den vergangenen zwolf Jahren leicht rlckldufig
(Abb. 8).
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Abb. 8:
gestellte und bewilligte Antrige in der DFG-Einzelférderung 1996-2007

Schwerpunktprogramme

Anders als bei der Einzelforderung gibt es bei den Schwerpunktprogram-
men eine thematische Vorgabe seitens des Senates der DFG. Dabei soll es
zu einer koordinierten, tberregionalen Zusammenarbeit kommen, wofur
sich Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler verschiedener Institutionen
zusammenschliefsen. Ein Schwerpunktprogramm wird in der Regel fur
sechs Jahre gefordert. In der Augenheilkunde wurde ein Schwerpunkt-
programm zu erblichen Netzhautdegenerationen und zuletzt ein Schwer-
punktprogramm zur Altersabhangigen Makuladegeneration gefordert
(SPP1088), an dem verschiedene Forschungsstandorte beteiligt waren.
Der Forderungszeitraum bei dem AMD-Schwerpunktprogramm war
2000-2007

Klinische Forschergruppen und Forschergruppen

Bei Forschungsprojekten von klinischen Forschergruppen steht die Krank-
heits- und Patientenorientierung der Forschung im Vordergrund. Dabei
geht es um eine mittelfristige Forderung von wissenschaftlichen For-
schungsaufgaben aullerhalb der Fordermaglichkeiten von Einzelvorhaben
oder Schwerpunktprogrammen.

Eine weitere Moglichkeit zu einer Forderung von kooperativen Forschungs-
vorhaben bieten Forschergruppen, worin insbesondere Forschungsver-
blnde flir einen Zeitraum von meistens sechs Jahren gefoérdert werden.
Forschergruppen werden in Module eingeteilt, die flexible Formen der
Zusammenarbeit je nach Fragestellung ermoglichen sollen. Projekte in
dieser Forderkategorie haben jedoch einen geringeren klinischen Bezug als
bei Klinischen Forschergruppen.



ein Beispiel fiir interdisziplinare
Zusammenarbeit in einer Forscher-
gruppe

gegenwartig ein ophthalmologi-
scher SFB in Deutschland

Informationen und Checklisten zur
DFG-Forderung im Internet

Férderung universitdrer und auRer-
universitarer Forschungseinrichtun-
gen

Mittelvergabe nach Ausschrei-
bungsverfahren

Beispiele

Vor kurzem wurde an der Universitat Regensburg eine DFG-Forschergruppe
bewilligt zum Thema ,Regulation und Pathologie von homdostatischen
Prozessen der visuellen Funktion®, worin Wissenschaftler aus den Berei-
chen Anatomie, Augenheilkunde, Genetik, Neurologie und Psychologie an
der Erforschung molekularer Ursachen von Blindheit und Sehbehinderung
fachubergreifend zusammenarbeiten.

Sonderforschungsbereiche (SFB)

Die Forderung als Sonderforschungsbereich ermdglicht Hochschulen eine
besondere Profilierung als temporare Exzellenzzentren auf einem wissen-
schaftlichen Gebiet. Die Forderung gilt fur bis zu zwolf Jahre mit einzelnen
Forderperioden von jeweils drei bis vier Jahren.

In Deutschland gibt es gegenwartig nur einen ophthalmologischen Son-
derforschungsbereich, der sich am Universitatsklinikum in Erlangen befin-
det und der dem Thema ,Glaukom einschlie8lich Pseudoexfoliations-Syn-
drom (PEX)“ gewidmet ist.

Nachwuchsférderung

Die DFG versucht junge Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler insbe-
sondere durch Forschungsstipendien zu unterstitzen. Diese sind fur ein
umgrenztes Forschungsprojekt im In- oder Ausland bestimmt, womit den
Forschern ermdglicht wird, sich in neue wissenschaftliche Methoden ein-
zuarbeiten oder grof3ere Forschungsvorhaben abzuschlieRen. Forschungs-
stipendien werden an verschiedenen Standorten in Deutschland in der
Augenheilkunde vergeben.

Neben den Forschungsstipendien gibt es verschiedene weitere Forderpro-
gramme, worin Nachwuchs-Forscher in ihrer weiteren wissenschaftlichen
Karriere unterstiitzt werden kdnnen. Die Webseite der DFG (www.dfg.de)
enthalt viele weiterflhrende Informationen tber die einzelnen Programme
sowie Checklisten und Leitfaden zur Antragstellung und den jeweiligen
Bewilligungsverfahren.

Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)

Das Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) erfullt wesent-
liche Koordinierungsfunktionen in der deutschen Forschungslandschaft
und ist selbst einer der grofSten Finanzierungstrager fur Forschungsvorha-
ben in Deutschland.

Neben der Forschung an Hochschulen unterstitzt das BMBF Einrichtungen
der aulleruniversitaren Forschung, zu denen Max-Planck-Institute, die
Helmholtz-Gemeinschaft deutscher Forschungszentren oder die Institute
der Fraunhofer-Gesellschaft zahlen. An diesen Forschungseinrichtungen
wird Uberwiegend Grundlagenforschung betrieben, oftmals jedoch in
enger Koordination mit den Hochschulen. Das BMBF fordert ebenso Verbin-
dungen zwischen den verschiedenen wissenschaftlichen Institutionen und
Wirtschaftsunternehmen.

Eingebunden in Ubergeordnete wissenschaftspolitische Programme der
Bundesregierung schreibt das BMBF Forschungsprojekte aus, in denen die
verschiedenen Forschungspartner kooperieren sollen. Die Forderung
umfasst in den meisten Projekten einen Zeitraum von ca. drei Jahren. Dafur
vergibt das BMBF seine Projektmittel nach einem Auswahlverfahren tber
die eingegangenen Forschungsantrage.

Beispiele fur Forschungskooperationen in der Augenheilkunde in Deutsch-
land sind die Zusammenarbeit der Universitaten Bonn und Lubeck mit
einem Wirtschaftsunternehmen im Bereich der selektiven Therapie des
Augenhintergrundes durch laseraktivierte Nanopartikel im BMBF-For-
schungsprogramm ,Nanobiotechnologie“. Ebenso arbeiten im Verbundpro-
jekt ,EPI-RET 3“ zur Erforschung von Retina-Implantaten die Technische
Hochschule Aachen, die Universitat Essen und das Fraunhofer-Gesellschaft
zur Forderung der angewandten Forschung in Miinchen zusammen.
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Dieses Projekt zahlt zum BMBF-Programm ,Medizintechnik®. Ein weiteres
Beispiel fur eine kooperative BMBF-Forderung ist die Erforschung von
Laseranwendungen an der Augenlinse im Programm ,,Optische Technolo-
gien flr Biowissenschaften und Gesundheit®, worin sich u.a. die Friedrich-
Schiller-Universitat Jena, die Ruhr-Universitat Bochum (friiher Mainz), die
Fraunhofer-Gesellschaft zur Forderung der angewandten Forschung sowie
ein Wirtschaftsunternehmen zusammengeschlossen haben.

Die Bundesregierung hat flir den Bereich des Gesundheitswesens im Jahr
2001 ein Gesundheitsforschungs-Programm entworfen, worin zukunftige
Forschungsprioritaten ausgemacht werden. Demnach sollten solche The-
menfelder besonders erforscht werden, fir die sowohl ein besonderer
theoretischer Erkenntnisbedarf besteht als auch praktische Potentiale im
Hinblick auf die Therapie und die Pravention von Krankheiten. Dieses Pro-
gramm wurde im September 2007 durch eine so genannte ,Roadmap”
fur die Gesundheitsforschung erganzt, die konkrete Krankheitsbereiche
benennt, die verstdrkt beforscht werden sollten. Darin wurde fur die
Augenheilkunde der Bereich der degenerativen Netzhaut-Erkrankungen als
wesentliches Aufgabenfeld hervorgehoben.

In der ,,Roadmap” gibt es unter anderem eine Abschatzung lber die Anteile
der einzelnen Forderinstitutionen an den Gesamtressourcen der gegenwar-
tigen Gesundheitsforschung fur die Jahre 2000-2005. Demnach machten
die Mittel des BMBF den groften finanziellen Anteil in der Gesundheitsfor-
schung aus. Hierbei wurde jedoch keine eigene Aufschlisselung fur den
Bereich der Augenheilkunde vorgenommen. (Abb. g).
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Abb. 9:

Anteile der Forschungsressourcen nach
Forderinstitutionen fiir die Jahre 2000-2005
{(Zusammenstellung nach Angaben des BMBF im
Rahmen des Gesundheitsforschungsprogrammes
»Roadmap", bezogen auf die Kategorie
,Neurologische und psychische Erkrankungen sowie
Erkrankungen der Sinnesorgane”) 4

4 Das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) stellt Forschungsmittel
nur im Rahmen von gesundheitspolitischen Fragestellungen und spezifi-
schen Analysen des Gesundheitssystems zur Verfligung. Fur den Bereich
der Augenheilkunde stehen dem BMG nach eigenen Angaben keine Mittel
zur Verfugung.



Informationsangebote

ca. 6 Millionen € jahrlich fiir Augen-
heilkunde und Sehforschung

deutliche Steigerung der Forder-
summen

7- FRP

Das BMBF erfullt Koordinierungsaufgaben auch in der Beratung zur For-
schungsforderung. Auf verschiedenen Internetportalen des BMBFs oder
auch durch eine Telefon-Hotline® kdnnen sich Forscherinnen und Forscher
uber Fordermoglichkeiten fur wissenschaftliche Projekte informieren.
Dabei gibt das BMBF nicht nur Informationen Uber Fordermittel der Bun-
desregierung, sondern ebenso Uber Forschungsgelder auf Landes- oder
EU-Ebene.

Die Mittel seitens des BMBF an Projekte aus der Augenheilkunde und der
Sehforschung belaufen sich nach einer eigenen Recherche im ,Forderkata-
log” des BMBF gegenwartig auf etwa sechs Millionen € pro Jahr, wobei
diese Angaben Schwankungen zwischen verschiedenen Jahren unterliegen
konnen. Die Laufzeit von BMBF-finanzierten Projekten betragt durch-
schnittlich etwa drei Jahre.

Férderung durch die Europdische Union

Die Europaische Union hat in den letzten Jahren eine zunehmend wichti-
gere Rolle in der Forschungsforderung bekommen. Seit 1984 werden For-
schungs-Fordermittel in Form von Rahmenprogrammen vergeben, deren
Fordersumme seit Beginn der Programme deutlich gestiegen ist (s. Abb. 10)
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Abb. 10:

Jahresbudgets der europiischen Forschungsrahmenprogramme
1984 -2013 (in Mrd. €)

{Quelle: Europaische Kommission)

Zum 7. Forschungsrahmenprogramm (7. FRP) vergibt die Europaische Union
deutlich hohere Fordersummen als zuvor mit einem Gesamtumfang von
53,2 Milliarden Euro fir die Laufzeit des Programms von 2007-2013. Wah-
rend der Wissenschaftsbereich im Gesamthaushalt der Europaischen
Union im Jahr 2006 einen Anteil von 5,3 Mrd. Euro ausmachte (4,3 % des
Gesamthaushalts), wird zum Ende des 7. RP die europaische Forschungsfor-
derung bereits etwa 10 Milliarden Euro pro Jahr betragen. Damit ist eine
politische Botschaft an die EU-Mitgliedsstaaten verbunden, die Budgets fir
Forschung und Entwicklung gemafs der Lissabon-Strategie bis zum Jahr
2010 auf 3 Prozent des Brutto-Inlands-Produktes (BIP) anzuheben?.

s www.foerderdatenbank.de, www.foerderkatalog.de,
www.foerderportal.bund.de

6 Gebuhrenfreie BMBF-Hotline zur Forschungsforderung: 0800-2623-008

7 Der Anteil fir Forschung und Entwicklung im deutschen BIP betrug im
Jahr 2005 2,48 Prozent. 23
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Erfolgsquote 17,1 Prozent

Nationale Kontaktstelle
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Im 7. Forschungsrahmenprogramm, das erstmals eine Laufzeit von sieben
Jahren hat (statt zuvor fiinf Jahren), werden vier Programmbereiche unter-
schieden:

1)

Im Programm ,Zusammenarbeit” gibt es zehn verschiedene Themenberei-
che flir besonders bedeutende Forschungsfelder. Fiir die Ophthalmologie
sind dabei die Bereiche Gesundheit und Nanotechnologie relevant. Zusam-
men stehen flir beide Themenfelder knapp 10 Mrd. Euro zur Verfligung.

2)

Im Programm ,Ideen”, das mit knapp 7,5 Mrd. Euro gefordert wird, sollen
innovative Forschungsbereiche unterstitzt werden, von denen eine beson-
dere Pionier-Wirkung ausgeht. Daftir wurde mit dem europdischen For-
schungsrat (EFC) eine eigene Agentur zur europdischen Forschungsforde-
rung geschaffen, die fir die Mittelvergabe in diesem Programm zustandig
ist. Auf diese Weise sollen bahnbrechende Erkenntnisse insbesondere der
Grundlagenforschung einfacher und schneller eine Anwendung finden
innerhalb von Wissenschaft und Industrie.

3)
Das Programm ,Menschen® fordert die Mobilitat von Forscherinnen und

Forschern innerhalb der Europaischen Union und unterstutzt sie in ihrer
wissenschaftlichen Entwicklung. Dazu werden Austauschstipendien verge-
ben innerhalb und aufRerhalb Europas. Weiterhin werden Universitats-
partnerschaften und Netzwerke sowie Kontakte zur Industrie gefordert.
Der Forderumfang fir das Programm ,Menschen® betragt 4,7 Mrd. Euro.

4)
Vom Programm ,Kapazitaten®, dem 4,2 Mrd. Euro zur Verfligung stehen,

sollen u.a. Verbesserungen der Forschungsinfrastruktur und der internatio-
nalen Zusammenarbeit ausgehen und so der Wettbewerbsstandort Europa
insgesamt gestarkt werden.

Die Forschungsforderung der europaischen Union soll insbesondere dazu
dienen, die Kooperation von Forschungsinstitutionen verschiedener euro-
paischer Mitgliedsstaaten (oder assoziierter Staaten wie der Schweiz) zu
intensivieren. Daher gilt bei vielen europaischen Ausschreibungen die
Regel, dass mindestens drei Forschungseinrichtungen aus drei verschiede-
nen europaischen Mitgliedsstaaten am jeweiligen Projekt beteiligt sein
sollen. Die meisten Fordermittel werden daher als Verbundprojekte (so
genannte Collaborative Projects, CP) oder im Rahmen von Exzellenznetz-
werken (Networks of Excellence, NoE) vergeben. Eine Ausnahme bilden
dabei die Innovations-Projekte aus dem Programm ,Ideen”, die auch als
Einzelforderung vergeben werden konnen.

Als Beispiel fur eine Forderung seitens der europaischen Union kann das
Projekt RETNET gelten, an dem die Universitatsaugenklinik Tlbingen
wesentlich beteiligt ist. Das Projekt zielt auf die Erforschung von degenera-
tiven Netzhauterkrankungen ab und unterstitzt zugleich die fach- und
landertbergreifende Forderung von Nachwuchs-Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftlern.

Eine Evaluation der Bewerbungs- und Forderdaten zu Antragen aus dem
Bereich ,,Gesundheit” im Jahr 2007 ergibt eine durchschnittliche Erfolgs-
quote von 17,1 Prozent; von 895 gultigen Antragen erreichten demnach 153
eine Forderung, davon waren in 110 Projekten deutsche Partner beteiligt, was
einer deutschen Beteiligungsquote von 71,9 Prozent entspricht. Von Deutsch-
land aus wurden 27 der geférderten Projekte koordiniert (17,6 Prozent).

Fur Informationen zu Beteiligungsmoglichkeiten am europaischen For-
schungsrahmenprogramm wurde eine nationale Kontaktstelle eingerich-
tet, die auch bei der Antragstellung berat (http://www.nks-lebenswissen-
schaften.de/).



DOG-Forderprogramme
und Preise

neue Forderinstrumente

Datenbanken zu Fordermitteln im
Internet

Lichtenberg-Professuren

Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft (DOG)

Auch die DOG selbst fordert ophthalmologische Forschungsvorhaben
durch Forderprogramme und Preise® So werden jahrlich zwei Forschungs-
forderungen a 25.000 € vergeben, die innovativen wissenschaftlichen Pro-
jekten in der Augenheilkunde gewidmet sind. Eine weitere Forderung in
gleicher Hohe wird flr Forschungsprojekte zu Themen vergeben, die von
der DOG vorgegeben werden. Weiterhin gibt es die Moglichkeit zur Co-
und Anschluss-Finanzierung bereits bestehender Projekte. Darliber hinaus
unterhalt die DOG weitere Forderprogramme zur medikamentésen Glau-
kombehandlung und zur Forderung der internationalen Ophthalmologie.

Fir die Zukunft versucht die DOG neue Forderinstrumente in ihrer Arbeit
zu etablieren, mit denen priorisierte Themenschwerpunkte besonders
gefordert werden konnen. Nahere Informationen zu diesen neuen Forder-
strukturen finden sich auf der Internetseite der DOG.

Neben den etablierten Férderprogrammen vergibt die DOG verschiedene
Forschungspreise, die ebenfalls auf der DOG-Webseite veroffentlicht wer-
den. Die Preise werden sowohl von der DOG selbst als auch von Stiftungen
und pharmazeutischen Unternehmen gestiftet.

Stiftungen

Neben der 6ffentlichen Forschungsforderung werden in Deutschland ver-
schiedene Forschungsprojekte lber private Stiftungen finanziert, wovon
einige an dieser Stelle vorgestellt werden. Weiterfiihrende Informationen
sind den Webseiten der jeweiligen Institutionen zu entnehmen. Dartber
hinaus gibt es im Internet Datenbanken zur Forschungsforderung wie die
Servicestelle fiir elektronische Forschungsforderinformationen (ELFI,
www.elfi.ruhr-uni-bochum.de) oder beim Bundesverband Deutscher Stif-
tungen (www.stiftungsindex.de).

Volkswagenstiftung

Die Volkswagenstiftung ist mit einem gegenwartigen Stiftungskapital von
2,4 Mrd. € eine der grofSten industriellen Stiftungen, die der gesellschaftli-
chen Verantwortung des VW-Konzerns gewidmet ist. Die Volkswagenstif-
tung fordert Projekte aus allen Wissenschaftsgebieten innerhalb von
verschiedenen Schwerpunktthemen. Weiterhin vergibt die Volkswagenstif-
tung zur Forderung des wissenschaftlichen Nachwuchses Férdermittel
jahrlich etwa 10-12 so genannte , Lichtenberg-Professuren” an deutschen
Hochschulen, womit angehende Hochschullehrer/innen durch ein , Tenure-
Track“-Verfahren vor allem fiir innovative Forschungsideen gefordert wer-
den.

Robert-Bosch-Stiftung

Die Robert-Bosch-Stiftung — 1964 gegriindet — fordert sechs Schwerpunkt-
themen, wovon dem Bereich ,Gesundheit” eine besondere Rolle zukommt.
In der Vergangenheit wurden mehrere Fordervorhaben zum Thema Alte-
rung vergeben, aktuelle Ausschreibungen werden auf der Webseite der
Stiftung veroffentlicht. Fachtbergreifende Schwerpunkte der Robert-Bosch-
Stiftung liegen im Bereich der Frauenforderung, der Férderung zukunftiger
Fuhrungspersonlichkeiten und dem Wissenschaftsjournalismus. Zur
Robert-Bosch-Stiftung gehdren weiterhin ein Krankenhaus in Stuttgart,
sowie das Dr. Margarete Fischer-Bosch-Institut fir Klinische Pharmakologie
und das Institut fir Geschichte der Medizin (ebenfalls in Stuttgart).

& http://www.dog.org/foerderung/index.html
http://www.dog.org/foerderung/forschung.html
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Fritz-Thyssen-Stiftung

Die Fritz Thyssen Stiftung ist ebenfalls einer breiten gesellschaftlichen Wis-
senschaftsforderung gewidmet. Im Bereich Medizin und Naturwissen-
schaften liegt ein besonderer Schwerpunkt auf der Forderung von moleku-
laren und genetischen Grundlagen der Krankheitsentstehung.
Ubergreifende Forschungsthemen werden durch Stipendien, Reise- und
Tagungsbeihilfen (v.a. fir Nachwuchswissenschaftler) gefordert.

Bertelsmann-Stiftung

Die Bertelsmann-Stiftung hat sich in den vergangenen Jahren vor allem
der Forderung von gesundheitspolitischen Fragestellungen sowie der
Versorgungsqualitat gewidmet. Darliber hinaus unterstitzt die Bertels-
mann-Stiftung Projekte der praventiven Medizin im Bereich ,Gesunde
Lebenswelten®. Bis zum Jahr 2001 hat die Bertelsmann-Stiftung auch ein
augenheilkundliches Projekt zum Thema Uveitis unterstitzt.

Alexander-von-Humboldt-Stiftung/Deutscher Akademischer Austausch
Dienst (DAAD)

Die Alexander-von-Humboldt-Stiftung sowie der Deutsche Akademische
Austauschdienst arbeiten schwerpunktmallig im internationalen Aus-
tausch von Wissenschaftlern. Es werden sowohl Deutschen die Moglichkeit
zu wissenschaftlichen Auslandsaufenthalten gegeben (oft in Zusammen-
arbeit mit Partnerorganisationen) als auch umgekehrt auslandische Wis-
senschaftler an deutschen Forschungsinstitutionen vermittelt.

Eine intensive internationale Zusammenarbeit hat die Augenklinik der Lud-
wig-Maximilians-Universitat Minchen mit der Universitat Nairobi in Kenia
aufgebaut, die u.a. durch eine DAAD-Langzeitdozentur zur Ausbildung afri-
kanischer Augenarzte gefordert wird.

Stifterverband fiir die Deutsche Wissenschaft

Der Stifterverband flr die Deutsche Wissenschaft vertritt ca. 400 einzelne
Stiftungen. Hierbei handelt es sich in der Regel um kleine, spezifische Stif-
tungen, deren Mittelvergabe Uber den Stifterverband organisiert wird.
Fur den Bereich der Augenheilkunde vergibt der Stifterverband Forderun-
gen Uber die Leonhard-Klein-Stiftung (mit dem Forschungsschwerpunkt
Augenchirurgie), den Hermann-Wacker-Fonds (zur Erforschung der Netz-
hautabldsung), die Hildebrandt-Stiftung (zur Forschung fiir die Rehabilita-
tion und Verbesserung der Lebensbedingungen blinder und sehbehinderter
Menschen) sowie liber die Werner-Jackstddt-Stiftung (zur Forschung an
Augentumoren und zur kiinstlichen Netzhaut). Dartiber hinaus gibt es zahl-
reiche Stiftungen mit weiter gefassten Satzungszwecken, unter die auch
ophthalmologische Forschungsthemen subsumiert werden kénnen.

Weitere Institutionen der Forschungsférderung

Viele weitere Fordermoglichkeiten bieten dartiber hinaus die einzelnen
Bundeslander sowie die jeweiligen Universitatsstandorte. Angebote, von
denen auch die Augenheilkunde profitieren kann, reichen von Nachwuchs-
forderungs- und Patenschaftsprogrammen lGber Moglichkeiten zur Freistel-
lung von klinischen Tatigkeiten flr Forschungszwecke bis hin zu Férderung
von Forschungskooperationen und wissenschaftlichen Verbundformen mit
Unternehmen.

Viele Universitaten erhalten dartber hinaus Forschungsfordermittel tber
medizintechnische und pharmazeutische Unternehmen, die sowohl kon-
kreten produktorientierten Forschungsprojekten als auch unspezifischen
Forschungsvorhaben gewidmet sein konnen.

An den Augenkliniken selbst finden sich zudem Forderkreise und private
Spender, die ophthalmologische Forschungsprojekte gezielt fordern. Im
Vergleich zu den USA oder GroRbritannien machen Spendensummen in
der ophthalmologischen Forschung in Deutschland bislang jedoch nur
einen bescheidenen Anteil aus.



insgesamt ca. 10-12 Millionen €
offentliche Fordermittel pro Jahr

bibliometrische Analyse
ophthalmologischer Publikationen

thematische Schwerpunkte

Zusammenfassung

Wissenschaftliche Forschungsprojekte in der Augenheilkunde in Deutsch-
land bekommen Zuwendungen vor allem tber die Programme der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft (DFG), des Bundesministeriums fir Bil-
dung und Forschung (BMBF) sowie in zunehmendem MaRe auch Uber
Forschungsmittel der Europaischen Union. Weitere Forschungsgelder ste-
hen Uber die Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft (DOG) und ver-
schiedene Stiftungen zur Verfiigung. Forschungsfordermittel werden auch
tUber die einzelnen Bundeslander und Universitaten vergeben. Eine zuneh-
mend wichtige Rolle kommt darlber hinaus Forschungskooperationen mit
der Industrie sowie privaten Spendern zu.

Die Datenlage tber Fordermittel fur die ophthalmologische Forschung in
Deutschland ist wenig transparent. Zudem unterliegen Mittelzuwendun-
gen oftmals groBeren Schwankungen zwischen verschiedenen Jahren. Vor-
sichtig lasst sich von einer Gesamtfordersumme aus 6ffentlichen Geldern
von ca. 10-12 Millionen € pro Jahr fiur die wissenschaftliche Ophthalmologie
in Deutschland ausgehen.

2.3
Forschungsproduktivitat

Den investierten Forschungsmitteln stehen Leistungen der ophthalmologi-
schen Forschung in Deutschland gegenuber, die fur eine relativ gute Repra-
sentation Deutschlands im internationalen Kontext sprechen. So zeigt eine
bibliometrische Analyse der Anzahl ophthalmologischer Publikationen aus
den letzten 15 Jahren, dass Deutschland mit einem Anteil von annahernd
zehn Prozent an zweiter Stelle hinter den USA steht (s. Abb.11).2 Die Arbei-
ten aus Deutschland waren zu ca. zwei Dritteln (67,2 %) auf Englisch und
zu einem Drittel auf Deutsch (32,5 %) verfasst. Fiir die Wahrnehmung der
deutschen ophthalmologischen Forschung im internationalen Kontext ist
daher mit einem etwas geringeren Prozentanteil zu rechnen.

m LSA

@ Deutschland
o England

o Japan

m Frankreich

@ Kanada

m Australien

o Andere Lander

9,2%

Abb. 11:
Ophthalmologische Publikationen 1993-2007

Unterteilt nach Themenschwerpunkten ergibt sich fiir den Bereich Maku-
ladegeneration sogar eine noch bessere Reprasentation der ophthalmolo-
gischen Forschung aus Deutschland, wohingegen der deutsche Beitrag zu
anderen Schwerpunktthemen wie der Katarakt oder der diabetischen Reti-
nopathie hinter dem anderer Lander liegt (s. Tab. 7).

9 Zugrundegelegt wurden Publikationen anhand ausgewahlter ophthalmo-
logischer Suchbegriffe in der Web of Science-Datenbank des Institute for
Scientific Information (IS).
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Thema

Tabelle 7:
Ophthalmologische Publikationen nach Schwerpunktthemen und Liandern

(1993-2007)

Anzahl Anzahl Publikationen pro Land
Publikatio- (in Klammern: Anteil an allen Publikationen in Prozent)
nen gesamt

Makuladegeneration

5215

Glaukom

15219

Diabetische Retinopathie

3458

Katarakt

weltweite Zunahme an
Publikationen

Die internationale
ophthalmologische Forschung
wachst

relative Publikationshaufigkeit

28

12567

In den letzten 15 Jahren ist es gleichzeitig mit der rasanten Entwicklung
elektronischer Publikationsmedien weltweit zu einer deutlichen Steige-
rung der Anzahl ophthalmologischer Veroffentlichungen gekommen. Auch
die Anzahl an Publikationen aus Deutschland hat sich zwischen 1993 und
2007 kontinuierlich auf das Doppelte gesteigert.

Durch die Steigerung der weltweiten Publikationsaktivitat sind mehr
Nationen als zuvor an der internationalen ophthalmologischen Forschung
beteiligt. So finden sich fur das Jahr 2007 bereits die Schwellenlander
Indien, China oder der Tlrkei unter den ersten zehn Nationen mit der grof-
ten Publikationsaktivitat in der Augenheilkunde. Trotz der Steigerung in
absoluten Zahlen ist der Anteil deutscher Veroffentlichungen leicht zurtck-
gegangen und betrug im Jahr 2007 noch 9,5 Prozent.

Das insgesamt positive Resultat fur den Beitrag der deutschen Augenheil-
kunde im Landervergleich wird jedoch relativiert, wenn die Publikationszahlen
an die Bevolkerungsgrofe adjustiert werden. So erreichen England, Australien
und die skandinavischen Lander mit 70 und mehr ophthalmologischen Publi-
kationen pro 100.000 Einwohner eine deutlich hohere relative Publikations-
haufigkeit als Deutschland (45,8 Publikationen/100.000 Einwohner). Trotz des
grofRen Beitrags in absoluten Zahlen gibt es demnach fiir die ophthalmologi-
sche Forschung aus Deutschland weiterhin Steigerungspotentiale.

2.4
Fazit

Gegenuber anderen Landern erscheint die deutsche ophthalmologische For-
schung deutlich starker fragmentiert und regionalisiert. Dies gilt sowohl fur
die Infrastruktur der Forschungseinrichtungen als auch fur einige Institutio-
nen der Forschungsforderung. Da die offentlichen Forschungsfordermittel
aus Deutschland tendenziell stagnieren oder sogar leicht ricklaufig sind,
kommt europaischen und privaten Fordermitteln aus Stiftungen, Spenden
und industriellen Kooperationen eine besondere Rolle in der Zukunft zu.

Angesichts der relativ geringen Fordermittel fir ophthalmologische For-
schung in Deutschand — zum Vergleich: dem amerikanischen National Eye
Institute (NEI) steht allein fiir das Jahr 2008 ein Forschungsbudget von 667
Millionen US-Dollar zur Verfugung — erreicht die deutsche Augenheilkunde
jedoch sehr viel, wenn man die numerischen Publikationsleistungen
Deutschlands im internationalen Vergleich betrachtet. Dass zwei Drittel der
ophthalmologischen Veroffentlichungen aus Deutschland auf Englisch ver-
fasst werden, ist zudem ein positives Signal fur die internationale Ausrich-
tung der deutschen Augenheilkunde. Vergangene und gegenwartige Erfolge
der deutschen Augenheilkunde konnen dennoch nicht darlber hinwegtau-
schen, dass weiterhin Verbesserungs- und Steigerungspotentiale bestehen.
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3
Aktuelle Problemfelder und Losungs-

ansatze fur die ophthalmologische
Forschung in Deutschland

Die ophthalmologische Forschung in Deutschland steht vor der Herausfor-
derung, neue wegweisende Forschungserkenntnisse zu generieren, um
den kommenden demographischen und epidemiologischen Belastungen
bestmoglich zu begegnen und zugleich den Forschungsstandort Deutsch-
land fur die Augenheilkunde zu starken. Dazu ist es wichtig, aktuelle Pro-
bleme der ophthalmologischen Forschung in Deutschland zu benennen
und Losungsansatze und Strategien fur die Zukunft zu entwickeln.

Fur die Analyse der als drangend empfundenen Problembereiche wurde
zunachst eine personliche Befragung mehrerer Wissenschaftler in Fuh-
rungspositionen und anderer Akteure in der ophthalmologischen For-
schung durchgefuhrt. Diese Befragung wurde anschlieBend erganzt durch
eine Online-Umfrage der Mitglieder der Deutschen Ophthalmologischen
Gesellschaft (DOG).

3.1
Personliche Befragung

Fur die Befragung zur Situation der ophthalmologischen Forschung in
Deutschland sollte ein moglichst breites Spektrum von Beteiligten erreicht
werden, um so ein facettenreiches Bild der gegenwartigen Forschungs-
situation erzielen zu kdnnen.

Mit insgesamt 54 Personen konnten im Zeitraum zwischen Dezember
2007 und April 2008 telefonische oder personliche Interviews durchge-
flhrt werden, die etwa 30 bis 60 Minuten in Anspruch nahmen.

Unter den Befragten waren:

— 22 Ordinarien deutscher Universitatsaugenkliniken
(davon zwei emeritiert)
— 7 leitende Oberarzte
— 9 Grundlagenforscher (eine Forscherin davon emeriert)
— 4 Vertreter der Industrie
— 3 Patientenvertreter
— 6 internationale Ansprechpartner
— 2 Wissenschaftsmanager
— 1Vertreter des Berufsverbandes der Augenarzte (BVA) in Deutschland

Als Methode fur die Befragung wurde ein halbstandardisiertes Interview-
verfahren gewahlt. Dazu wurde zuvor ein Leitfaden mit verschiedenen The-
menschwerpunkten erstellt. Zugleich bestand die Moglichkeit zu weiter-
flhrenden freien Fragen. Die Interviews wurden aufgezeichnet und spater
qualitativ ausgewertet, indem aus den transkribierten Aussagen der
Befragten thematische Kategorien (Problemfelder) gebildet wurden.

Insgesamt lieBen sich die Aussagen somit zu zehn Problem-Kategorien
verdichten (Tab. 8).
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Tabelle 8:
Gegenwartige Problemfelder der ophthalmologischen Forschung in
Deutschland

Problemfeld

1. Schwerpunktsetzung

2. Vereinbarkeit von klinischer und
wissenschaftlicher Arbeit

3. Verbindung von Grundlagen-
forschung und klinischer Forschung

4. Netzwerkbildung und
Forschungskooperation

5. Akquirierung von Fordermitteln

6. Lokale Forschungsstrategien

7. Frauenforderung

8. Nachwuchs

9. AuBendarstellung der deutschen
Augenheilkunde

10. Rolle und Aufgaben der DOG

(Einzelne illustrierende Aussagen zu den verschiedenen Problemfeldern
finden sich im Anhang wie ebenso Ausziige aus vier ausgewahlten Inter-
views.)
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Problemfeld

Den zehn Problemfeldern lieRen sich konkrete Vorschlage und Losungsan-
satze zuordnen, die ebenfalls in den Interviews benannt wurden (Tab. 9).

Tabelle 9:
Konkrete Losungsvorschlage und Anregungen fiir die ophthalmologische
Forschung in Deutschland

Losungsansatze

1. Schwerpunktsetzung

Einrichtung eines Strategiegremiums flr nationale wissenschaftliche
Zielsetzungen in der Ophthalmologie

Entwicklung eines Schwerpunkt-Kataloges

Bestimmung definierter strategischer Ziele

Transparenz der Zielsetzung gewahrleisten

Formulierung eines Leitbildes der DOG

regelmaRige Evaluation und Uberarbeitung der Ziele

2. Vereinbarkeit von klinischer und
wissenschaftlicher Arbeit

Freistellungsoptionen schaffen

Rotationsstellen einrichten

Tandemlosungen, Paarbildungen zwischen Klinikern und Forschern zu
wechselseitiger Tatigkeit

3. Verbindung von Grundlagen-
forschung und klinischer Forschung

Forderung eines regelmalf3igen Austauschs

Wissen gegenseitig weitergeben

lokale Nahe schaffen zwischen Forschern und Klinikern
DOG-Kongress fur Grundlagenforschung erweitern

4. Netzwerkbildung und
Forschungskooperation

bessere nationale Ubersicht schaffen

Forderung des Austausches zwischen Kliniken
Einrichtung eines Forschungsforums im Internet
Hilfen durch eine zentrale Koordinierung

Setzen von Anreizmechanismen

5. Akquirierung von Fordermitteln

Ubersicht Gber Forderinstitutionen und -moglichkeiten schaffen
Steigerung der Antragszahlen

Verbesserung der Qualitat von Forschungsantragen
Hilfestellungen zur Antragstellung anbieten

Mehr eigene DFG-Gutachter/Kollegiaten

Faire Begutachtung einfordern

6. Lokale Forschungsstrategien

Intensivierung des Austausches tber Erfahrungen des lokalen
Forschungsmanagements

Auszeichnung von Good Practice-Modellen

Starkung von Wissenschaftsmanagement

Austausch und Unterstitzung anbieten

7. Frauenfoérderung

Anreize und Mut zu Fuhrungsaufgaben vermitteln
Mentoring
Wiedereinstieg erleichtern nach Mutterschafts-Unterbrechungen

8. Nachwuchs

Anreize flr Forschungsaufgaben schaffen

Interesse wecken

Steigerung der Bewerberzahlen fur Assistentenstellen
Ausbildungsstandards besser implementieren
Anerkennung von Forschungszeiten in Facharzt-Ausbildung
Mentoring

Mitbestimmung fordern

9. AuBRendarstellung der deutschen
Augenheilkunde

Imagekampagne

Offentlichkeitswirksame MaRnahmen

Gesundheitspolitische Stellungnahmen

Intensivierung von wissenschafts- und gesundheitspolitischer Lobbyarbeit
Starkung des Pressedienstes

10. Rolle und Aufgaben der DOG

Zusammenfuhrung der lokalen wissenschaftlichen Aktivitaten

nationale strategische Ziele setzen

Intensivierung des Austausches mit Grundlagenwissenschaft

Weitung des programmatischen Spektrums vom DOG-Kongress um
Grundlagen- und Patienten-Themen)

Forderung und Begleitung von Kooperationen

Beratungsaufgaben anbieten

regelmaliige Erstellung eines Forschungsberichts

starkere Einbindung des wissenschaftlichen Nachwuchs 31



gute Antwortquote

32

3.2
Online-Umfrage zur Situation der ophthalmologischen Forschung in
Deutschland

Im Mai 2008 wurde die erganzende Online-Umfrage durchgefiihrt, um
eine quantitative Gewichtung der verschiedenen Problemfelder am Urteil
der DOG-Mitglieder vorzunehmen und um ebenso ein Meinungsbild Uber
mogliche Losungsansatze zu erstellen.

Von 3.080 angeschriebenen DOG-Mitgliedern nahmen insgesamt 927 Per-
sonen an der Umfrage teil, was einer sehr guten Antwortquote von 30,1
Prozent entspricht. Von den Teilnehmern waren 63,4 Prozent mannlich und
36,6 Prozent weiblich. 51,9 Prozent der Befragten befanden sich in der
Altersgruppe bis 40 Jahre. 39,3 Prozent waren universitar und 60,7 Prozent
nicht-universitar tatig. 53,0 Prozent waren in einer Augenklinik beschaftigt.
Etwa ein Drittel der Umfrage-Teilnehmer hatte eine leitende Position als
Klinikleiter/-in oder Oberarzt/-arztin.

Der Fragebogen bestand aus acht vorformulierten Problemen sowie 16 vor-
formulierten Losungsansatzen, die die Mitglieder der DOG bewerten soll-

ten. Weiterhin wurden drei Fragen zur generellen Einschatzung der gegen-
wartigen Lage der ophthalmologischen Forschung in Deutschland gestellt.

Perspektiven der ophthalmologischen Forschung

Die Befragten sollten zunachst ihre Einschatzung zum Bedarf neuer oph-
thalmologischer Erkenntnisse angeben sowie zu ihrer Erwartung von
Neuerungen in den nachsten 10-15 Jahren. In einer dritten Frage wurde
nach einer Bewertung des zukulnftigen Forschungsstandortes Deutschland
gefragt.

Wie grof ist lhrer Meinung nach der Bedarf nach neuen
Erkenntnissen in der Augenheilkunde? (n=917)
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Abb. 12:

Bewertung des Bedarfes fiir neue ophthalmologische Erkenntnisse



groRe Hoffnungen und
Erwartungen

zuriickhaltende Bewertung des
Forschungsstandortes Deutschland

Wie groR ist die Wahrscheinlichkeit flir neue Erkentnisse
innerhalb der kommenden 10-15 Jahre, die Diagnostik und
Therapie in der Augenheilkunde wesentlich verindern
werden? (n=920)
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Abb. 13:

Bewertung der Wahrscheinlichkeit fiir neue Erkenntnisse

Fir wie grof halten Sie die Wahrscheinlichkeit, dass zuklnftige
Forschungserkenntnisse fir die Augenheilkunde vom Standort
Deutschland ausgehen? (n=919)
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Abb. 14:

Bewertung des zukiinftigen ophthalmologischen Forschungsstandorts
Deutschland

Offenbar besteht ein grofser Bedarf nach neuen Erkenntnissen in der
Augenheilkunde, den 91,5 Prozent der Befragten mit ,hoch® und ,sehr
hoch” einstufen. In dieser Frage gibt es keine Unterschiede zwischen nie-
dergelassenen und in einer Klinik tatigen DOG-Mitgliedern. Ebenso verhalt
es sich mit der Einschatzung der Wahrscheinlichkeit fir zuklnftige oph-
thalmologische neue Erkenntnisse, bei der viele Befragten grolée Hoffnun-
gen in die Zukunft deutlich machen: 81,7 Prozent werten hier mit, hoch”
und ,sehr hoch®.

Bei der Wahrscheinlichkeit fur neue Erkenntnisse vom Standort Deutsch-
land gibt es hingegen eine eher zurtickhaltende Bewertung — fast die
Halfte der Befragten tendiert hier zur Mitte. Leicht Uberwiegen die Ein-
schatzungen mit ,hoch” und ,sehr hoch“ (zusammen 28,0 Prozent) gegen-
Uber denen mit ,niedrig” und ,sehr niedrig” (21,4 Prozent).

Es existiert demnach eine leichte Diskrepanz zwischen der grundsatzlichen
hohen Erwartung zukinftiger Forschungserkenntnisse in der Augenheil-
kunde und der zurtickhaltenden Einschatzung des ophthalmologischen
Forschungsstandortes Deutschland.
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drangendste Probleme:

Vereinbarkeit Klinik und Wissen-
schaft sowie Karriereaussichten

34

Aktuelle Problemfelder

Die Befragten wurden gebeten, acht Problemfelder anhand einer Skala von
-3 (,stimme Uberhaupt nicht zu*) bis +3 (,stimme voll und ganz zu“) zu
bewerten. Zur Gewichtung der einzelnen Problemfelder wurde die prozen-
tuale Anzahl der Antworten mit der jeweiligen Bewertung multipliziert.
Daraus lie8 sich ein kumulierter Mittelwert berechnen, der eine Rangord-
nung der Problembereiche ermoglicht.
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2323 o Mangel an Freiraum flr

wissenschaftliche Aktivitaten
neben klinischer Arbeit

o unattraktive Karriereaussichten
fiir den wissenschaftlichen
1754 Nachwuchs
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Abb. 15:
Gewichtung der acht bewerteten Problemfelder

Als drangendste Probleme bewerten die DOG-Mitglieder also die Verein-
barkeit von klinischer und wissenschaftlicher Tatigkeit sowie die Karriere-
aussichten fur den wissenschaftlichen Nachwuchs. Darauf folgen
Probleme der wissenschaftlichen Organisation: Unterstitzung an Einzel-
standorten (dieser Bereich wird von Flihrungskraften noch hoher bewer-
tet), Mittelakquirierung und Ubersicht Uber aktuelle Forschungsprojekte).
Eine Diskrepanz ergibt sich in der Bewertung des Problemfeldes der Frau-
enférderung, das Frauen deutlich héher bewerten als die Gesamtheit der
Befragten.

Zwei Bereiche werden in der Umfrage als keine drangenden Problemfelder
gesehen: so mangelt es bei Forschungsprojekten offenbar weder an der
Anwendbarkeit von Forschungserkenntnissen noch am Innovations-Poten-
tial der Ansatze (hier ergibt sich im Gesamtbild sogar eine leicht negative
Bewertung).



Forschung an verbreiteten Krank-
heiten findet groRte Nachfrage

mehr Austausch mit Grundlagen-
forschung gewiinscht

Lésungsansatze
An welchen Themen sollte geforscht werden?
In den vorformulierten Aussagen zu Lésungsansatzen ging es zunachst

um die Ausrichtung und Schwerpunktsetzung der ophthalmologischen
Forschung.
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Abb. 16:

Forschungsausrichtung

Insgesamt erhalten alle drei Bereiche eine hohe Bewertung — jeweils deut-
lich Uber 9o Prozent der DOG-Mitglieder geben hier ,wichtig” oder ,sehr
wichtig” an. Jedoch ergibt sich zwischen den Bewertungen ein Unter-
schied, indem deutlich mehr Befragte die Forschung an weit verbreiteten
Krankheiten fiir ,,sehr wichtig“ halten, als die Forschung an besonders
schwerwiegenden Krankheiten oder in innovativen Forschungsbereichen.
Ein besonderes Gewicht hat flr die Befragten auch die Férderung des Aus-
tausches zwischen Grundlagen-Forschung und klinischer Forschung.

Intensivierung des Austausches zwischen
klinischer Forschung und Grundlagenforschung (n=912)
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Abb. 17:
Intensivierter Austausch mit der Grundlagenforschung
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Ophthalmologische Forschung
besser organisieren

Individuelle Forscher unterstiitzen

36

Weitere Losungsvorschlage zur Verbesserung der Organisation und der
Infrastruktur der deutschen ophthalmologischen Forschung finden eben-
falls hohe Zustimmungswerte.

Tabelle 10:
Ansatze zur Verbesserung der Organisation ophthalmologischer
Forschung in Deutschland

Bewertung als ,,wichtig“ und ,,sehr wichtig*

Erstellen einer Ubersicht Uber geplante oder laufende

Forschungsprojekte 80,7 %
Unterstitzung beim Aufbau von Forschungskooperationen

(z.B. fuir Multi-Center-Studien) 89,3 %
Erstellen einer Ubersicht tber Moglichkeiten der

Forschungsforderung 88,0 %
Unterstitzung fur das Management von

Forschungsprojekten vor Ort 77,5 %
Unterstitzung bei der Erstellung und Uberarbeiten von
Forschungsforderungs-Antragen 85,4 %

Bei Vorschlagen, wie individuelle Forscher besser gefordert werden sollten,
ergeben sich auffallige Unterschiede in den Bewertungen: nach dem
Votum der DOG-Mitglieder besteht offenbar keine besondere Nachfrage
nach neuen Preisen und Auszeichnungen fur erbrachte Forschungsleistun-
gen, wohingegen die Forderung von Freistellungsoptionen wesentlich
hoher bewertet wird.

Tabelle 11:
Ansatze zur individuellen Forderung

Bewertung als ,,wichtig“ und ,,sehr wichtig*

Forderung von Freistellungsmoglichkeiten fur

Forschungsvorhaben 90,9 %
Fordermoglichkeiten fur Frauen

(z.B. nach einer Mutterschaftspause) 62,3 %
Mehr attraktive Preise und Auszeichnungen fur

Forschungsleistungen 48,4 %
Stipendien fur Nachwuchswissenschaftler

(z.B.fur Auslandsaufenthalte) 85,2 %
Forderung von Forschungsleistungen wahrend

Facharzt-Weiterbildung 872 %

Ein weiterer Unterschied ergibt sich fur die Frage zur 6ffentlichen Wahr-
nehmung der ophthalmologischen Forschung in Deutschland. Viele DOG-
Mitglieder wiinschen sich offenbar eine starkere Prasenz der DOG in
gesundheits- und wissenschaftspolitischen Fragen, wohingegen einer
Imagekampagne flr Ausbildung und Forschung etwas weniger Bedeutung
zugemessen wird.



Offentlichkeitswirkung verbessern
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Abb. 18:
Ziele fiir die 6ffentliche Ausrichtung der DOG
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Herausforderungen und
Hindernisse

Handlungsbedarf

Erhéhen des Stellenwerts fiir
Forschung

Profilschdrfung durch strategische
Planung

4
Schlussfolgerungen

Die wissenschaftliche Augenheilkunde in Deutschland steht vor grof3en
Herausforderungen. Die demographische Alterung der Gesellschaft wird
einen erheblichen Anstieg an Blindheit und Sehbehinderung mit sich brin-
gen, dem nur durch neue Erkenntnisse, bessere Diagnose- und Therapiever-
fahren sowie durch bessere Versorgungsformen zu begegnen ist.

Jedoch stehen viele praktische Hindernisse neuen wissenschaftlichen Lei-
stungen und Erkenntnissen entgegen: angefangen von der sehr schwieri-
gen zeitlichen Vereinbarkeit klinischen und wissenschaftlichen Arbeitens
tber Schwierigkeiten des Forschungsmanagements bis hin zu Nachwuchs-
sorgen und Unklarheiten Uber thematische Schwerpunktsetzungen.

Es ist offenkundig, dass die Probleme drangen und daher intelligente
Losungen und aktive Neuansatze notig sind, um die Situation der ophthal-
mologischen Forschung in Deutschland zu verbessern. Die Hoffnung auf
zukiinftige Chancen und mégliche Durchbriiche kdnnte dabei ein besonde-
rer Ansporn sein.

Was die Forschungseinrichtungen und Kliniken tun kénnen

Die wichtigsten Statten der ophthalmolgischen Forschung in Deutschland
sind und bleiben die Forschungsinstitutionen und Kliniken selbst. lhnen
obliegt es in erster Linie, neben klinischen Aufgaben der wissenschaft-
lichen Arbeit einen hohen Stellenwert einzuraumen und diesen durch sub-
stanzielle Forschungserkenntnisse zu rechtfertigen. Die Forderung von
Wissenschaft kann dabei auf mehreren Ebenen geschehen; an dieser Stelle
seien funf Schwerpunkte genannt:

Profilbildung und klare Zielsetzung

Fordermittel sind nicht vordringlich der Ausgangspunkt von Forschungslei-
stungen, sondern vor allem die Folge guter Ideen und guter Planung. Daflr
ist es notig, dass Forschungseinrichtungen noch klarer benennen, welche
konkreten wissenschaftlichen Bereiche beforscht werden und welche Ziele
dabei erreicht werden sollen. Dazu erscheint es sinnvoll, auch auf lokaler
Ebene regelmafige strategische Zusammenkinfte zu etablieren.

Forschungseinrichtungen, die auf diese Weise ein deutliches wissenschaft-
liches Profil erarbeitet haben, sind im Vorteil gegentiber anderen, die ver-
suchen, in allen Forschungsfeldern gleichermalien prasent zu sein und

so moglicherweise nur oberflachliche oder zufallige Ergebnisse erzielen.
Weiterhin ist ein gescharftes lokales Forschungsprofil hilfreich, um wie-
derum klinische Angebote zu verbessern und pragnanter herauszustellen.

39



Forderung von Ideen und Austausch

Interesse wecken

Mentoring

Rahmenbedingungen verbessern

Forderung von Frauen in der
Wissenschaft

ein Teufelskreis

40

Schaffung eines ,,Forschungsklimas“

Neue Ideen kénnen nur da reifen und gedeihen, wo ein Nahrboden fur sie
vorhanden ist. Die Befragung und das Votum der DOG-Mitglieder zeigen
deutlich, dass ein Freiraum gewunscht wird und nétig ist, damit sich neue
Erkenntnisse Uberhaupt entwickeln kdnnen. Viele klinisch Tatige haben
konkrete Ideen flr Forschungsvorhaben im Kopf, aber sehen keine Moglich-
keiten, wie sie diesen nachgehen konnen. Hier ist es wichtig, dass Ideen
nicht im klinischen Alltag verkimmern, sondern wahrgenommen, disku-
tiert und somit konkretisiert werden. Ein regelmaliiger Austausch zwi-
schen Klinikern und Grundlagenforschern sowie zwischen erfahrenen For-
schern und Nachwuchskraften kann dabei ebenfalls neue Fragestellungen
und Perspektiven eroffnen und zu neuen Forschungsprojekten flhren. Ein
solches Klima, das Ideen und Dialoge anregt, wird sicher eher Forschungs-
leistungen hervorbringen als eines, das sich vordringlich auf die Klage tber
zu geringe Fordermittel beschrankt.

Ausbildung und Forderung

Um zukunftig hervorragende Forschungsleistungen erreichen zu kénnen,
ist die heutige Ausbildung und Forderung des wissenschaftlichen Nach-
wuchs essentiell. Hier gilt es, bereits frihzeitig Interesse fur Augenheil-
kunde und fur Forschungsfragen zu wecken und dafur in der Lehre sowie
durch Famulaturen und die Vergabe von Doktorarbeiten zu werben. Wich-
tig ist ebenso eine gute Betreuung junger Wissenschaftler/-innen durch
erfahrene Mentoren, die zu wissenschaftlichem Arbeiten, Vortragen und
Publizieren anspornen und den wissenschaftlichen Nachwuchs in seinen
Vorhaben begleiten und unterstltzen. Weiterhin sollten Rahmenbedingun-
gen geschaffen werden, die die wissenschaftliche Entwicklung fordern.
Moglich ware dabei, Forschungsprojekte in den Ausbildungscurricula zu
berlicksichtigen und eine Anerkennung von Forschungszeiten in der Fach-
arzt-Ausbildung zu unterstutzen.

Ein weiterer Forderschwerpunkt sollte Frauen in der Wissenschaft gelten.
Angesichts eines sehr hohen Frauenanteils in der klinischen Ophthalmolo-
gie ware auch eine intensivere aktive Beteiligung von Frauen an der wis-
senschaftlichen Ophthalmologie wiinschenswert. Bislang nehmen deut-
lich weniger Frauen als Manner an wissenschaftlichen Projekten teil: so
betrug der Anteil an Frauen in Projekten der DFG-Einzelférderung in den
vergangenen Jahren nur etwa ein Viertel (sowohl bei der Beantragung als
auch bei der Bewilligung). Auch die Tatsache, dass gegenwartig von 37
Ordinariaten in Deutschland nur zwei durch Frauen besetzt sind, zeigt,
dass Aufstiegsmoglichkeiten flr Frauen in der Vergangenheit zu wenig
unterstitzt wurden. Gerade auch fur Frauen, die parallel familiare Ziele ver-
folgen, sollten mehr flexible Arbeitsmodelle geschaffen werden, um ihre
Kompetenzen in der Wissenschaft nicht dauerhaft zu verlieren.

Wissenschaftsmanagement

Angesichts zeitlicher Engpasse durch klinische Belastungen und durch
vielfdltige andere Aufgaben entstehen Defizite flir die wissenschaftliche
Produktivitat an vielen Standorten. Hiervon sind oft auch die Rekrutierung
und Ausbildung von kompetentem, wissenschaftlichem Nachwuchs be-
troffen. Es konnen sich zudem Ineffizienzen ergeben durch unzureichend
geplante Forschungsvorhaben wie auch durch angestoRene und nicht

zu Ende geflihrte Projekte. Folgen dieser Entwicklung sind wiederum
mangelnde Finanz- und Personal-Ressourcen, um wissenschaftliche Pro-
jekte durchzufiihren. Damit einher geht die Frustration aller Beteiligten
uber eine Uberbordende klinische Belastung und tiber mangelnde wissen-
schaftliche Freiraume.



lokales Wissenschaftsmanagement

Engagement in der DOG

Wissenschaftliches Arbeiten
vermitteln

Personlichkeitseigenschaften

Potentiale erkennen und fordern

Eine Aufgabenteilung durch ein verbessertes lokales Wissenschaftsmana-
gement konnte hier Abhilfe bringen. So konnte die Verantwortlichkeit fur
die Organisation von Forschungsprojekten einem zustandigen Wissen-
schaftsmanager zugewiesen werden, um Forschungsvorhaben und Stu-
dien im gesamten Prozess (von der Initiierung und Finanzierung tber die
Durchfiihrung bis hin zur Auswertung und Publikation) zu begleiten und
so eine bessere Fokussierung auf priorisierte Forschungsthemen zu
gewahrleisten. An diese Aufgaben sollte vermehrt Personal herangeftihrt
werden, das uber ausreichende Kenntnisse und Erfahrungen im For-
schungsmanagement verflgt und dazu beitragt, die lokale Forschungspro-
duktivitat insgesamt zu steigern.

Weiterhin kénnte auch die DOG das lokale Wissenschaftsmanagement
fordern (z.B. durch einen Preis fiir ,Best-Practice-Ansatze“) und den Infor-
mations- und Erfahrungsaustausch zwischen einzelnen Standorten mit
unterstitzen.

Vernetzung

Institutionen der Forschungsforderung legen ein zunehmend grofReres
Gewicht auf nationale und internationale Kooperationen. Mehr Querkon-
takte und mehr Austausch unter den einzelnen Forschungseinrichtungen
in Deutschland sind an dieser Stelle hilfreich, um langerfristige Kooperatio-
nen aufzubauen und gleichzeitig Sachthemen weiter zu vertiefen. Ebenso
kénnten dabei unnotige Konkurrenzsituationen zwischen Einzelstandorten
abgebaut werden.

Zur Kontaktpflege gehort auch das Engagement der Einzelstandorte in der
DOG. Eine Hilfestellung beim Aufbau von Forschungskooperationen (z.B.
bei Multicenter-Studien) kann die DOG nur leisten, wenn Initiativen dazu
auch an sie herangetragen werden und die Nachfrage nach Unterstitzung
auch konkret formuliert wird.

Was einzelne Forscher/-innen tun kénnen

Ophthalmologische Forschung kann nur so gut sein, wie es die Akteure
der Forschung selbst sind. Es wird in Zukunft noch wichtiger werden, die
Grundlagen des wissenschaftlichen Arbeitens sicher zu beherrschen, um
effizient und effektiv forschen zu kénnen und dabei relevante Neuerkennt-
nisse zu erzielen. Gerade fur die Entwicklung des wissenschaftlichen
Nachwuchs ist es wichtig, nicht lediglich auf autodidaktische Fahigkeiten
des Personals zu hoffen, sondern die wissenschaftliche Ausbildung aktiv
zu fordern. Dies kann durch Weiterbildungskurse, vor allem aber durch den
Rat und die Betreuung von erfahrenen Wissenschaftlern geschehen.

Sicherlich werden auch in Zukunft grundlegende Eigenschaften wie Neu-
gier, Engagement und auch Team- und Kritikfahigkeit gefragt sein wie
ebenso Geduld und Zahigkeit, Durststrecken zu Uberstehen und mogliche
Rickschldage hinzunehmen. Diese Eigenschaften sind jedoch zumindest
in Teilen erlern- und erwerbbar und sollten daher in der Ausbildung, aber
auch danach besonders gepflegt und weiterentwickelt werden.

Auch flr das Management von Forschungsprojekten gilt es, Entwicklungs-
potentiale zu erkennen und zu fordern und dadurch Lernprozesse zu
ermoglichen. Ebenso ist es wichtig, mogliche Hindernisse und Konflikte
moglichst frihzeitig wahrzunehmen und zu moderieren, um das weitere
Engagement und Interesse der Einzelnen nicht zu gefahrden.
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Was die DOG tun kann

Als wissenschaftliche Fachgesellschaft flir Augenheilkunde in Deutschland
ist die DOG die wichtigste Institution, die die Interessen und Anliegen der
wissenschaftlichen Augenheilkunde nach innen und auf8en vertritt. Dazu
zahlt auch, wissenschaftliche Aktivitaten zusammenzufiuhren und neue
wissenschaftliche Projekte mit anzustoRen. Ebenso gehort die Etablierung
und regelmaRige Uberpriifung von Behandlungsstandards und Leitlinien
zu den Aufgaben der DOG. Diese Kernfunktionen erfillt die DOG gegen-
wartig vor allem durch ihre Publikationsorgane und durch die Organisation
des jahrlichen DOG-Kongresses sowie durch die Arbeit der einzelnen Sek-
tionen.

Aus den genannten Problembereichen und Losungsvorschldgen lassen sich
folgende Schwerpunkte fur die DOG herausstellen, die flir eine Verbesse-
rung der Situation der ophthalmologischen Forschung in Deutschland
wesentlich sind:

Intensivierung der Forschungsforderung

Die Forschungsforderung aus dffentlichen Mitteln droht in der wissen-
schaftlichen Ophthalmologie zu stagnieren oder sogar zurlickzugehen. Um
zusatzliche Forschungs-Ressourcen aufzutun, ist es wesentlich, die Ziele
und Moglichkeiten der Forschung deutlich zu benennen und effektvoll dar-
zustellen. Die Augenheilkunde hat dazu traditionell eine sehr einfache und
eingangige Zielsetzung: Sehen zu verbessern und zu erhalten und somit
Blindheit und Sehbehinderung zu verhindern. Dieses Ziel gilt es noch star-
ker ins Blickfeld der breiten Offentlichkeit zu riicken und die darin liegen-
den Moglichkeiten wie auch die Gefahren anschaulich zu machen.

Die Befragung zeigt, dass unter den DOG-Mitgliedern grof3e Erwartungen
in zuklnftige Entwicklungen und Durchbriche in der Augenheilkunde
bestehen. Hier ist es wichtig, in der wissenschaftspolitischen Auseinander-
setzung um Forschungsprioritaten und -mittel daflir zu werben, dass es
sich angesichts der Chancen und Moglichkeiten lohnt, in ophthalmologi-
sche Forschung, neue Erkenntnisse und mogliche zukinftige Durchbriiche
zu investieren.

Es ist daher eine bessere Prasenz der Augenheilkunde im wissenschafts-
politischen Kontext notig, um bei Drittmittelgebern wie der DFG flr eine
Erhohung der Forschungsfordermittel zu werben.

Ebenso konnen eigene Forderstrukturen der DOG wie die Anschubfinanzie-
rung erweitert oder um neue Forderformen erweitert werden, um knapper
werdende o6ffentliche Forschungsressourcen zu erganzen und so wichtige
Forschungsvorhaben zu ermoglichen.

Neue Forderstrukturen konnten dartiber hinaus darauf abzielen, eine
bessere Vereinbarkeit von klinischer und wissenschaftlicher Arbeit zu errei-
chen und dem vielfach geaulRerten Wunsch nach Freistellungsoptionen fur
Forschungszwecke nachzukommen.

Nachwuchsférderung

Neben der Nachwuchsférderung an Einzelstandorten ist auch die DOG
herausgefordert noch mehr flr die nachsten Forschergenerationen zu tun
und den Belangen des wissenschaftlichen Nachwuchses mehr Aufmerk-
samkeit zu schenken. Hier sind auch die jungen Wissenschaftler/-innen
selbst gefragt, Kritikpunkte noch deutlicher zu artikulieren und konstruk-
tive Losungsvorschlage zu erarbeiten.



Abstimmung von klinischer und
wissenschaftlicher Arbeit

Verbesserung der wissenschaft-
lichen Ausbildung

mehr Prasenz zeigen

Zusammenhange herstellen

Forschungsforum

interdisziplindre und internationale
Zusammenarbeit

starkere Einbindung der
Grundlagenforschung

Gerade flr Arztinnen und Arzte in der facharztlichen Weiterbildung gilt

es, wissenschaftliche Aktivitaten mit den Anforderungen der klinischen
Aus- und Weiterbildung besser zu harmonisieren und eine adaquate Ent-
lohnung flr Forschungsaktivitaten einzufordern. Auch sollten die lokalen
Forschungseinrichtungen darin angestoRen und unterstitzt werden, mehr
Freiraume fUr wissenschaftliche Projekte zu schaffen und fir eine fun-
dierte wissenschaftliche Ausbildung Sorge zu tragen. Dazu konnte auch
die DOG noch mehr zentrale Angebote z.B.in Form von eigenen Weiterbil-
dungs-Kursen schaffen.

Offentlichkeitsarbeit

Ophthalmologische Forschungserkenntnisse betreffen nicht nur die
Augenheilkunde selbst. Daher ist es wichtig, einen stetigen Kontakt mit
Forderinstitutionen zu pflegen und auf die Belange der wissenschaftlichen
Ophthalmologie in Deutschland wirkungsvoll aufmerksam zu machen.
Ebenso ist eine Intensivierung der Pressearbeit fur eine grollere Prasenz
der DOG in Gesellschaft und Politik anzustreben.

Fir eine bessere Resonanz der wissenschaftlichen Ophthalmologie sollte
weiterhin verstarkt auf gesellschaftliche und 6konomische Auswirkungen
von ophthalmologischen Erkrankungen und moglichen Therapieansatzen
hingewiesen werden. Somit wirden insbesondere Entscheidungstrager
besser fur die Relevanz ophthalmologischer Forschungsprojekte und
-erkenntnisse sensibilisiert.

Koordination und Kooperation

Um Forschungsaktivitaten an Einzelstandorten zukinftig noch besser
zusammenzubringen und Netzwerke zu etablieren, sind neue Instrumente
der wissenschaftlichen Koordination sinnvoll. Dazu kénnte z.B. ein For-
schungsforum im Internet aufgebaut werden, worin bestehende und
geplante Forschungsprojekte tbersichtlich vorgestellt werden und wo sich
mogliche Kooperationspartner treffen und Uber ihre Aktivitaten austau-
schen kénnen. Auch die Initiierung und Koordinierung von multizentri-
schen Studien ware Uber ein zentrales Forum leichter moglich. Eine solche
Plattform konnte dazu beitragen, unnétige parallele Aktivitaten zu mini-
mieren und zugleich einer Fragmentierung der deutschen ophthalmologi-
schen Forschung entgegenzuwirken.

Uber die Kooperation mit anderen medizinischen Fachgesellschaften
konnen sich neue Impulse fur die ophthalmologische Forschung ergeben,
aus denen neue interdisziplinare Forschungsansatze entwickelt werden
konnen. Ahnliches gilt fiir die traditionell engen internationalen Kontakte
der DOG mit den ophthalmologischen Fachgesellschaften anderer Lander.
Diese Verbindungen sollten weiter gepflegt und ausgebaut werden, um
neue internationale Projekte zu entwickeln. Gerade der europaische For-
schungsraum bietet daflr durch die gestiegenen EU-Fordermittel neue
Chancen der Zusammenarbeit.

Neue Themenfelder

Aus den Einschatzungen von Experten und DOG-Mitgliedern geht hervor,
dass im Themenspektrum der DOG neben klinischen Zusammenhangen
zusatzliche wissenschaftliche Bereiche abgebildet werden sollen —vor
allem aus dem Bereich der Grundlagenforschung. Umgekehrt sind auch
viele Grundlagenforscher an einer engeren Zusammenarbeit mit der klini-
schen Augenheilkunde interessiert. Diesem gegenseitigen Wunsch sollte
die DOG in ihrer Programmarbeit verstarkt nachkommen, um den Wissens-
transfer in beide Richtungen zu verbessern.
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mehr Zusammenarbeit mit
Patientenvertretern

regelmaRige Schwerpunktsetzung

»,2Roadmap“
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In den letzten Jahren ist weiterhin die Berticksichtigung von Patientenin-
teressen zu einem wichtigen gesundheitspolitischen Thema geworden. Es
scheint daher wichtig, dass sich auch die wissenschaftliche Ophthalmolo-
gie diesem gesellschaftlichen und politischen Trend anschlief3t und in
ihren Forschungsprojekten starker als bisher die Belange von Betroffenen
berlicksichtigt. Eine intensivere Zusammenarbeit ist daher mit Patienten-
vertretern und Blinden- und Sehbehindertenverbanden wiinschenswert.

Strategie-Gremium

Fur eine bessere Ausgewogenheit von Wissenschaftsbereichen und auch,
um neue, innovative Forschungsfelder zu erschlieBen, ist es sinnvoll, regel-
mafiig die aktuelle Situation der ophthalmologischen Wissenschaft in
Deutschland zu analysieren und dabei Schwerpunkte und Strategien fur
zukUnftige Forschungsprojekte zu erarbeiten. Die Ergebnisse konnen wie-
derum dazu dienen, bei Drittmittelgebern wie der DFG, dem BMBF und der
EU noch konkreter auf die Dringlichkeit und die Gewichtung der erarbeite-
ten Schwerpunkte hinzuweisen und Férdermittel noch gezielter an dran-
gende Forschungsaufgaben zu lenken.

Die DOG hat nun mit der ,Roadmap” eine erste Zusammenstellung von
konkreten Aufgabenbereichen der kommenden Jahre erarbeitet. Diesen
Prozess der Formulierung und Uberwachung strategischer Ziele gilt es in
der Zukunft weiter zu unterstiitzen und dauerhaft in der Arbeit der DOG
zu etablieren.
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A.
Bewertung der aktuellen ophthalmologischen Forschung in Deutschland

Einige, vor allem klinisch tatige Befragte wurden zu Beginn des telefoni-
schen Interviews gebeten, als ein Stimmungsbild eine Schulnote fur die
gegenwartige Situation der ophthalmologischen Forschung zu vergeben.
Es ergibt sich eine Uberwiegend mittelmaRige bis negative Bewertung der
aktuellen Situation.

Welche Schulnote wiirden Sie fiir die gegenwartige Situation
der ophthalmologischen Forschung in Deutschland vergeben?
(n=18)

50% -
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40% -

35% 4

30% 4

25% -

20%
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Antworten in Prozent

0%
sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft ungeniigend

Abb. 19:
Stimmungsbild zur aktuellen Situation der ophthalmologischen Forschung
in Deutschland

B.
Nachfrage bei Institutionen der Forschungsférderung

Unter den interviewten Lehrstuhlinhabern fir Augenheilkunde wurde wei-
terhin danach gefragt, welche Institutionen nach Forschungsférdermitteln
angefragt werden. Unter dem Bereich ,Sonstige” werden vor allem Forder-
programme einzelner Bundeslander und der medizinischen Fakultaten
genannt sowie Fordervereine und Spendengelder.

Bei welchen Institutionen der Forschungsférderung haben Sie
100% - in den vergangenen drei Jahren Férderantrdge gestellt? (n=21)
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Abb. 20:
Bevorzugte Forderinstitutionen
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C.
Einzelaussagen aus der personlichen Befragung

Im Folgenden sind einige Zitate zu den oben genannten zehn Problembe-
reichen exemplarisch zusammengestellt.

1
Schwerpunktsetzung

- ,Die traditionell und sprichwortlich gute Ausstattung von Forschungs-
instituten, die fehlt in Deutschland.”

— ,Die Universitats-Augenkliniken in Deutschland werden nur als Kliniken
gefahren und nicht als Forschungseinrichtungen.”

— ,Wo man sich wirklich hinsetzt und etwas entwickelt, das ist doch hier
nicht vorhanden in Deutschland.”

— ,Es gibt viel Potential, was nicht gehoben und nicht genutzt wird.”

— ,Die Leistungstrager in der Augenheilkunde sind zu chirurgisch
ausgerichtet.”

- ,Die Mittel werden nicht fir international sichtbare Forschung ein-
gesetzt, sondern fir Kleinforschung und Feierabend-Forschung.”

- ,0Ohne Risikoprojekte gibt es keine Innovationen.”

- ,Was fehlt, ist ein Gesamtkonzept fur Deutschland.”

— ,Die Gesamtbranche ist zersplittert.”

2.
Vereinbarkeit von klinischer und wissenschaftlicher Arbeit

— ,Wir haben Patienten bis zum Anschlag.”

— ,Wir sind zu sehr in der Klinik.“

— ,Die kreative Forschungsarbeit kommt zu kurz.”

- ,Wir haben eine Doppelt- und Dreifachbelastung durch Krankenbe-
handlung, Forschung und Lehre. Wir haben aber eine traditionell
schlechtere Ausstattung in diesem Bereich als andere Facher, z.B.
Internisten.”

- ,In Deutschland ist die klinische Belastung zu hoch. An den Univer-
sitaten wird nur noch auf DRGs und Ertrag geschaut, und dabei kommt
die Forschung zu kurz.”

- ,Wenn Sie parallel Klinik machen, konnen Sie nicht am Abend noch
gute Forschung machen.”

— ,Man kann nicht nebenher noch ein Labor leiten.”

3.
Verbindung von Grundlagenforschung und klinischer Forschung

— ,Wissenschaftler missen schopferisch aktiv sein und unabhangig
denken konnen. Manchen Klinikchefs geht das nicht ganz so ein.”

- ,Wir wissen nicht, was eigentlich moglich ist, und die Grundlagen-
forscher haben oft nicht die Fragestellung.”

— ,Grundlagenforscher und klinische Forscher sitzen zu sehr in ihrem
eigenen Schneckenhaus.”

— ,Es herrschen Beriihrungsangste mit der Grundlagenforschung.”

— ,Fur Routineleistungen gibt es Geld, aber nicht fir geistige Leistungen.’

— ,Inder Grundlagenforschung werden in der Ophthalmologie viele
Gebiete kampflos der Neurologie und Neurobiologie Uberlassen.”

— ,In theoretische Facher wollen zu wenige Mediziner.”

— ,Der Extremfall ist, wenn Kliniker glauben, dass Grundlagenforschung
nichts mit ihren Problemen zu tun hat. Das ist zwar vordergrindig
richtig, aber eine Substanz wie Xalatan hat eben auch 15 Jahre Grund-
lagenforschung gebraucht.”
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- ,Viele wissen zwar, da gibt es Molekularbiologie, aber so richtig wissen
sie nicht, was das bedeutet, wenn da etwas isoliert oder geklont wird.
Das ist so ein Buch mit sieben Siegeln.”

— ,Die Vergltung von hauptamtlich forschenden Mitarbeitern in den
Universitaten ist grottenschlecht und entspricht nicht den Qualifi-
kationen.”

4.
Netzwerkbildung und Forschungskooperation

— ,Jeder macht seins.”

— ,Verbundforschung ist schwierig.”

— ,Wir nutzen zuwenig die Netzwerke.”

— ,Das ist immer nett, wenn man sich trifft und alle verstehen sich. Aber
wehe, man wird voneinander begutachtet.”

— ,Andere Facher stehen besser beieinander.”

— ,Man neidet sich zu viel untereinander.”

- ,Es gibt zuwenig Austausch nach good-practice-Modellen in
Deutschland.”

- ,Bei Lucentis geht es nicht weiter, weil sich die Gruppen nicht finden.”

— ,Die Konkurrenz innerhalb der Augenheilkunde ist zu grof3.”

- ,Bei Kooperationen zwischen Universitaten und der Industrie gibt es
zuwenig Langfristigkeit.”

5.
Akquirierung von Fordermitteln

— ,Die DFG-Begutachtung ist zu undurchsichtig.”

— ,Essind zu wenige Augenarzte in Gremien wie der DFG.”

— ,lch schreibe keinen DFG-Antrag mehr.*

— ,Die Betonkdpfe von DFG und BMBF lassen sich Dinge verkaufen, von
denen nie etwas herauskommt.”

- ,Es fehlen gute Antrage.”

— ,Die Fordermittel nehmen insgesamt ab, wenn sie nicht hinreichend
abgerufen werden.”

- ,Wenn Gelder eingeworben werden, kommen sie nicht notwendig der
Institution selbst zugute.”

— ,Die Bewilligungsquote in der Augenheilkunde ist schlecht.”

— ,Man kdénnte im Spendensektor wesentlich mehr machen.”

— ,Wir brauchen eine Professionalisierung der Antragstellung.”

- ,Wir sollten uns gegenseitig pushen bei Begutachtungen, weil wir alle
die Nutznielser davon sind.”

— ,Wir brauchen Kurse, damit wir bessere Paper schreiben, besser vor-
tragen, bessere Antrage stellen und dann werden wir auch erfolgreich
sein.”

6.
Lokale Forschungsstrategien

- ,Jeder hat die gleichen Probleme und Sorgen in der Klinik.”

— ,Die Schwierigkeit besteht darin, trotz eines universalen Versorgungs-
auftrags eine inhaltliche Schwerpunktsetzung zu erreichen.”

— ,Wir wissen nicht, wie viel wir fiir Dienstleistungen brauchen.”

— ,Personal-Oberarzte fordern keine Forschungsambitionen.”

— ,Bisher suchte man als Chef die eierlegende Wollmilchsau, die es
sowieso nicht gibt. Und jeder hat versucht, das mehr oder weniger in

seinem Bewerbungsschreiben so abzubilden. Das kann aber nicht sein.

Dieser Anspruch, der ist schlecht.”
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,Fruher war Ordinarius noch was. Aber heute konnen wir froh sein, dass
sich noch Leute opfern, diese Aufgabe zu libernehmen.”
,Forschungsinstitute hangen zu sehr von der Gunst des jeweiligen
Klinikchefs ab.”

,Die Lohnstrukturen in der Forschung sind nicht flexibel genug.”

,Es gibt Kliniken, die 2-3 Forscher irgendwo im Keller halten. Das ist
wenig effektiv und wenig zielfihrend.”

,Die DOG konnte Vorschlage machen. Aber der Alltag sieht ganz anders
aus. Wir mussen positive Zahlen haben.”

,Wenn Sie sich in der Augenklinik nur auf die medizinischen Doktoran-
den beschranken, dann ist das meiner Ansicht nach eindeutig zu wenig.
Man muss auf die Biologen zugehen oder auch auf Biochemiker oder
Molekularbiologen, die Forschung machen.” (Grundlagenwissenschaftler)

rauenférderung

,Gottseidank wollen Frauen heute auch Familie haben.”

»,Meiner Meinung nach wollen viele Frauen diesen Weg nicht einschla-
gen. Ich bin Mutter und Hausfrau und eigentlich doch Vorbild. Ich habe
von den vielen Frauen, die ich ausgebildet habe, nur eine einzige dazu
gebracht, sich zu habilitieren. Und dann hat sie vier Kinder gekriegt und
aufgehort. Aber ich akzeptiere jede Entscheidung, die in diese Richtung
geht und wiirde nie denken, dass das umsonst war.”

,Die Frauen, die wirklich wollen, denen muss man helfen. Gerade auch
beim Wiedereinstieg.”

Nachwuchsrekrutierung und -férderung

— ,Nur bei einem kleinen Teil des wissenschaftlichen Nachwuchses ist

Interesse fur Forschungsvorhaben vorhanden.”

,Karrierewege werden zu viel auf der klinischen Schiene gegangen.”

,Ich habe die Mittel, um Assistenten zu Forschungszwecken anzustellen.
Das wollen viele Leute nicht. Ich schaffe nun mal die Freiraume und im
Endeffekt sind nicht mehr drei im Urlaub, sondern funf im Urlaub. Das
ist ein Wahnsinn.”

,Von den Bewerbungen sind die alle sehr gut, menschlich auch gut, aber
die kriegen den Drive nicht.”

,Ich frage mich immer bei den Preisausschreibungen, ob dieses Geld gut
angelegt ist. Da gibt es oft nur wenig Antrage und spate Bewilligungen.”
,Wenn einer Spal$ hat, gibt es viele Punkte, dass es ihm ausgetrieben
wird.”

,Die finanziellen Perspektiven an der Universitat sind vollkommen
unattraktiv, wenn man nicht Ordinarius ist.”

,Es gibt weniger als friiher, die sich die Arbeitsbedingungen in der
Forschung bieten lassen.”

,Die Forschung wird heute aktiv von 25-40jahrigen durchgefihrt. Wenn
sie dann habilitiert sind, streben die Leute in die Belegkliniken oder
Chefpositionen.”

,Nicht alle sind total zah und sagen:,Ich mach das, ganz egal was
passiert. Aber das ist die Minderheit. Es gibt auch einen guten begabten
Durchschnitt, der es ein bisschen leichter haben muss.”

,Im Medizinstudium wird zuwenig flir Forschung geworben.”

,Dass Sie eine funfjahrige Facharztausbildung mit einem , kollegialen
Gesprach” abschlief3en, ist ein Witz.“

,Die Karriereaussichten sind beschissen®.

,Heute ist die Universitats-Karriere etwas flr Wissenschafts-Idealisten.”
,Wir brauchen mehr Doktoranden und mehr Famulanten.”



,Es gibt immer Leute, die sich herausschalen, die muss man fordern, die
gehen sonst unter.”

,Es muss von Anfang an eine Neugier in die jungen, dynamischen Kopfe
gepflanzt werden.”

»Man muss sich die Zeit fur 1:1-Coaching von jungen Forschern
nehmen.”

,Die DOG konnte einjahrige Weiterbildungsmalinahmen flr Assistenz-
arzte als Stipendien unterstitzen und so eine klinische Freistellung

zu Forschungszwecken flr ein Jahr ermoglichen. So konnten die jungen
Leute zwischen experimenteller Ophthalmologie und der Klinik hin- und
herpendeln.”

,Die Begeisterung flr die Wissenschaft geht — glaube ich —immer noch
am besten in der Zusammenarbeit mit der Grundlagenforschung.”

uBendarstellung der deutschen Augenheilkunde

,Forschungserkenntnisse werden zu wenig in der Offentlichkeit dar-
gestellt. Aber wenn sie dargestellt werden, werden sie ganz gut
dargestellt.”

,Es ist nicht so, dass man jemand auf der StralSe ansprechen konnte
und erfiihre, was die DOG ist.”

,Wir haben ja Erfolge vorzuweisen aber vermitteln das zu wenig.”

L Wir verkaufen uns vollkommen zu schlecht.”

,Die Sehforschung in Europa gehort zurzeit nicht zur Speerspitze
innovativer wissenschaftlicher Konzepte und Ideen.”

,Uber den DOG-Kongress habe ich in der Frankfurter Allgemeinen
Zeitung nichts gelesen.”

,Das Problem ist, dass wir ja eine echte Heilkunde haben. Die Patienten
kénnen morgens nicht die Tir sehen, durch die sie kommen, und
abends konnen sie wieder ihre BILD-Zeitung lesen. Daher gibt es immer
weniger forschungsinteressierte Ophthalmologen.”

,Die Lobby der Augenheilkunde ist im Vergleich zu Nachbardisziplinen
wie Neurowissenschaften nicht gut.”

,Das Argument der Nicht-Augenarzte ist immer:,Wie viele Leute
sterben bei Euch?’ Da haben wir immer schlechte Karten.”

,Die DOG als Fachverband zeigt mir gegentber wenig Lebendigkeit.”
(Industrievertreter)

,Es muss der Offentlichkeit klargemacht werden, dass Forschung einen
eigenen Stellenwert hat und dass das auch adaquat honoriert werden
muss.”

,Da muss einer eingestellt werden, der mit dem Fernsehen, der
Apotheken-Rundschau etc. Kontakte herstellt.”

L, Wir sollten mit den Pfunden, die wir haben wuchern:,Sehkraft ist
wichtig fur alle. Sehkraft ist gefahrdet. Deshalb muss, um diese Gefahr-
dung abzuwenden, geforscht werden.”

10.
Die Rolle der DOG

,Der DOG Kongress ist fur Grundlagenforscher unattraktiv.”

,Die DOG leidet ja darunter, dass etwa 10 Parallel-Sitzungen gleichzeitig
stattfinden. Damit gehen die Leute in ihre bekannten Glaukom- oder
Lucentis-Sitzungen.”

,Ich gehe nicht zur DOG Tagung nach Berlin. Das ist fir mich zuviel
Vorderkammer und ahnliches.”

,Wenn sich die Augenarzte beim DOG Kongress nur das gleiche
erzahlen, kommt nichts von auRen herein.”
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,Fur mich ist die DOG nicht in erster Linie sichtbar als eine Institution,
die an der Speerspitze der ophthalmologischen Forschungsforderung
stehen wirde, obwohl die ja eigentlich qua Amt die Plattform dafur ist.
Die DOG prasentiert sich als ,wissenschaftlicher Gemischtwarenladen®,
wo alle mal auftreten und sich ein bisschen ausprobieren durfen.”

,Die DOG ist tendenziell zu klinisch.”

,In der DOG sollten sich auch die operierenden Augenarzte zuhause
fihlen.”

JIch wiirde mir wiinschen, dass die DOG auch mehr gesundheits-
politische Stellung beziehen sollte.”

,Die Prasidentschafts-Zeiten sollten auf mindestens zwei verlangert
werden, um eine eigenstandige Profilsetzung zu ermoglichen.”

,Die DOG sollte einen Sprecher etablieren, der unabhangig von seiner
eigenen Klinik reprasentativ fur die Augenheilkunde in Deutschland
auftritt.”

,Die DOG war friher einmal mehr fur die Forschung und mehr fur ihre
Mitglieder da.”

,Das Programm der DOG sollte wissenschaftlicher werden, das heif3t die
experimentelle Ophthalmologie férdern und schmackhaft machen.”
,Die DOG sollte sich nicht bemiRigt flihlen, Forschungsprogramme zu
beurteilen. Das sollte die DFG machen, die kann das besser, zumal dann
ja auch immer Wettbewerb zwischen den verschiedenen Augenkliniken
auftritt. Das ist normal und gut.”

,Die DOG muss die Grundsatzentscheidung fir sich treffen, wo sie ihre
Schwerpunkte fur sich sieht — als Berufsorganisation der Augenarzte mit
einer rein klinischen Ausrichtung oder als Forum fur Innovation und
neue Ideen, um damit auch jlingere Kollegen zu gewinnen.*

JIch wirde mir wiinschen, dass sich die DOG auf einen permanenten
Tagungsort fuir den Kongress festlegt.” (Vertreter der Industrie)



D.
Perspektiven von auRen

Erganzend sind im Folgenden Auszlige aus Interviews mit vier in der
Forschung tatigen Personlichkeiten angefligt, die jeweils eine besondere
Perspektive auf die ophthalmologische Forschung besitzen.

Professor Harry A. Quigley, Wilmer Eye Institute, Baltimore/USA

Herr Professor Quigley, Sie kénnen ein ganzes Berufsleben iiberblicken — was
ist Ihre wichtigste Lehre, wie man Forschung strategisch organisiert?

Es ist vor allem wichtig, dass eine Augenklinik ein eigenes Forschungsinsti-
tut besitzt. Dieses Konzept gibt es seit etwa 40-45 Jahren, dass man
Grundlagenforscher aus den Abteilungen fur Physiologie oder Molekular-
biologie in die Klinik holt und sie zu einem festen Bestandteil der Augen-
abteilungen macht. Und es ist wichtig, ihr Interesse fur klinisch orientierte
Fragestellungen zu wecken. Dieser Ausrichtung sind die jlingeren Entwick-
lungen im Universitatsbetrieb sogar entgegengekommen, indem die Rolle
der Kliniken und ihrer Kernkompetenzen gestarkt wurde.

In Deutschland wir oft dariiber geklagt, dass Klinikern zuwenig Zeit bleibt,
um sich wissenschaftlich zu betdtigen. Gibt es dieses Problem auch bei
Ihnen?

Auch wir haben zunehmend Schwierigkeiten, Kliniker auszubilden und sie
zugleich zu einer wissenschaftlichen Karriere zu ermutigen. Die Kliniker bei
uns denken, dass sie immer mehr und effizienter und produktiver arbeiten
mussen und sie daher im wissenschaftlichen Betrieb einfach nicht mehr
mithalten konnen.

Was konnen Sie tun, um dieser Entwicklung entgegenzuwirken?

Wir setzen auf die Zusammenarbeit in Forschergruppen. Wenn man die
Organisation von Forschung einmal ndher betrachtet, wird Wissenschaft ja
nur sehr selten von Einzelpersonen gemacht. Dafiir sind eben einfach zu
viele verschiedene Expertisen nétig, um etwas zu erreichen. Deswegen ist
es sehr wichtig, eine produktive Gruppe zu formen, bei der alle an der
Arbeit teilnehmen. Die Gruppen mussen anpassungsfahig genug sein, um
zu verstehen, dass sie etwas Neues entdecken kdnnen in der gemeinschaft-
lichen Zusammenarbeit. Aullerdem mussen sie lange genug dabei sein,
um ihre Rollen zu definieren und um Dinge zu erreichen, damit alle mit
ihren zwanzig Prozent Input erreichen, dass sie zu einem hundertprozenti-
gen Ergebnis kommen.

Was halten Sie fiir die gréfSten Schwierigkeiten Forschungsgruppen zu
organisieren?

Wahrscheinlich bestehen die groRten Schwierigkeiten darin, die Kliniker,
die die Fragestellungen verstehen und das Laborpersonal, das tber hohe
technische Fahigkeiten verfligt, zusammenzubringen, damit sie gemein-
sam produktiv sind und gegenseitig verstehen, wortber sie eigentlich
reden. Es gibt eine Tendenz bei den PhD-Leuten viel Zeit mit sehr detaillier-
ten, spezifischen Fragestellungen zu verbringen — was sie auch tun sollten
—aber es sollte eine Verbindung geben zwischen dem Labor und der klini-
schen Bedeutung, was ja dann auch wieder das nachste Laborprojekt
beeinflusst.
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Welche praktischen Schritte sind nétig, um diese Liicke zwischen Grundla-
genforschern und Klinikern zu iiberwinden?

Erst einmal ist es wichtig, beide Seiten einfach physisch zusammenzubrin-
gen. Dann ist es wichtig fir Bedingungen zu sorgen, dass es fur beide
Gruppen sehr deutlich wird, dass sie von der Teilnahme profitieren. Wenn
Sie zu einem Kliniker sagen ,Du solltest Dich aber mal fiir dies und das
interessieren., wird der es sicher erst einmal gerade nicht sein. Und wenn
Sie zu einem Grundlagenforscher sagen:,Du solltest da mal hingehen, da
kannst Du was lernen. wird der auch nicht kommen. Wenn aber alle
zusammenkommen unter der Mafdgabe, dass es um Fordermittel fir ein
grofRes Projekt geht, die nur gemeinsam zu akquirieren sind, dann werden
die Leute auch kommen. Die Leute mussen sehen, dass sie dabei etwas ler-
nen konnen, etwas bieten kdnnen und auch etwas bekommen kénnen.
Ansonsten haben alle Leute genug um die Ohren, so dass sie sonst nicht
mitmachen wurden.

Sie sind ja vor allem im Bereich der Glaukomforschung aktiv — wie bestim-
men Sie Ziele fiir die Forschung in lhrer Abteilung?

Es gibt bei uns eine Gruppe von sechs Glaukomspezialisten, die alle For-
scher und Kliniker zugleich sind. Davon sind 1-2 Gberwiegend Kliniker und
1-2 Uberwiegend durch ein PhD im Labor tatig, aber sie verstehen alle die
Krankheit. Wir sprechen sehr oft Gber unsere Strategien miteinander. Zum
Beispiel gestern Abend haben wir lber eine Stunde dartber diskutiert, in
welchen Bereichen wir arbeiten sollten, um in den nachsten funfJahren zu
einer Verbesserung der Outcomes fur Glaukompatienten zu kommen. Und
dabei ist gleich ein ganz neues Arbeitsfeld fir uns herausgekommen,
worin wir forschen werden. Und darauf waren wir nicht gekommen, wenn
wir uns nicht hingesetzt hatten und strategisch liber unsere Arbeit nach-
gedacht hatten. Diese kritische Masse an Leuten, die da zusammenarbei-
tet, gibt der gemeinsamen Arbeit eine Richtung; nicht so sehr, weil ein Ein-
zelner sich da in einem bestimmten Feld engagiert.

Wie oft haben Sie denn solche strategischen Sitzungen in Ihrem Depart-
ment?

Um Uber unsere Forschung zu reden, treffen wir uns etwa einmal im
Monat. Manche Sitzungen sind dabei natlrlich weniger strategisch, son-
dern da geht es mehr um praktische Fragen. Und dann gibt es eine Klau-
surtagung etwa alle drei Jahre. Aber ich denke, dass ist noch nicht oft

genug.

Fallen Ihnen noch andere Bedingungen ein, auf die es fiir eine fruchtbare
Forschungsarbeit ankommt?

Es ist sehr wichtig, dass jeder Einzelne sein bevorzugtes Arbeitsfeld fur sich
feststellt. Da mag jemand sagen ,Ja, ich beschaftige mich wirklich gerne
mit der Bildgebung und mache gerne Aufnahmen von Augen, das spornt
mich wirklich an und das liebe ich.” So eine Einstellung gentigt, um jeman-
den Uber Jahre dabei zu behalten. Und diesen Enthusiasmus muss man
auch hervorkitzeln bei den Leuten. Tja, und dann mussen Sie naturlich auch
solche Forschungsthemen auswahlen, die hoch genug auf der Prioritaten-
Liste der Forderinstitutionen stehen, damit Sie finanzielle Ressourcen fur
lhre Forschung bekommen. Und schlieBlich muss auch die Technologie flr
Ihre Forschungsfragen vorhanden sein. Man kann eben nicht einfach so
Blindheit verhindern, sondern man muss manchmal auch erst warten, bis
eine bessere Technologie vorhanden ist oder sie eben selbst entwickeln.



Professor Dr. Heinz Widssle vom Max-Planck-Institut fiir Hirnforschung,
Frankfurt

Herr Professor Wiissle, knnen Sie ein Beispiel geben fiir eine Frage, die Sie
gegenwidrtig in der Grundlagenforschung des Sehens beschdiftigt?

Die Grundlagenforschung untersucht zum Beispiel wie man bei der Photo-
rezeptor-Degeneration den Rest der Netzhaut, also die Bipolar- und die
Ganglienzellen wieder sehend machen kann. Da gibt es zwei Moglichkei-
ten, namlich zum einen mit dem Retinaimplantat und es gibt andere Mog-
lichkeit, die von den Grundlagenforschern verfolgt wird: das ist die Gen-
technologie, wo versucht wird, durch Expression von Channelrhodopsin-2
die restlichen Zellen der Netzhaut lichtempfindlich und so wieder sehend
zu machen.

Konnen Sie ein Szenario ausmalen, wie das am Patienten eine therapeuti-
sche Anwendung werden konnte?

Das Ideal ware, ein Lentivirus so zu konstruieren, dass Sie bei Patienten mit
Retinitis Pigmentosa zum Beispiel das Lentivirus in den Glaskorper injizie-
ren und das Lentivirus dann die Ganglienzellen transfiziert, die dann Chan-
nelrhodopsin-2 exprimieren und damit wieder Lichtantworten geben. Ich
halte das fir eine sehr zukunftstrachtige Technologie. Ich nehme an, dass
in zehn Jahren mit Sicherheit Vektoren beim Menschen in den Glaskorper
injiziert werden, die so die Netzhaut transfizieren.

Es wird immer mal wieder iiber Reibungen und Kommunikationsmdngel
zwischen Grundlagenforschung und Klinik geklagt. Wie sehen Sie das?

Wenn man sich das Tagespensum eines Augenarztes anschaut, dann
glaube ich, dass neuronale Veranderungen in der Netzhaut eher ein kleine-
rer Teil seiner Arbeit sind. Der Austausch zwischen Leuten, die Neurobiolo-
gie an der Retina machen und den Augenarzten ist beschrankt.

Inwiefern begegnet Ihnen denn Unverstdndnis von Seiten der Kliniker?

Augendrzte wissen meist nicht, wie komplex die Retina ist. Fir die meisten
ist Ganglienzelle gleich Ganglienzelle. Aber dass die Ganglienzellen 15
unterschiedliche Klassen sind mit ganz verschiedenen Aufgaben beim Seh-
vorgang, das ist eigentlich nicht so bekannt.Von Neuerungen, dass es z.B
intrinsisch lichtempfindliche Ganglienzellen gibt, haben viele Augenarzte
meiner Ansicht nach noch nicht gehort.

Was méchten Sie umgekehrt von den Augendirzten lernen?

Derzeit geschieht go Prozent unserer Arbeit an Modellen der Maus-Retina,
woflr wir die ganze transgene Technologie haben, also Marker, bekannte
Gene und ahnliches.

Da ware es interessant, mit den Augenleuten zusammenzuarbeiten Uber
Retinamodelle, die auf genetischer Basis zu Netzhauterkrankungen fihren,
zum Beispiel zu den verschiedenen Formen von Nachtblindheit. So weil3
noch niemand, was das Nyktalopin, das die Nachtblindheit Il verursacht,

in der Netzhaut eigentlich macht. Auch bei der Nachtblindheit I ist noch
nicht ganz klar, wieso die Photorezeptoren degenerieren.
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Was kénnte man konkret tun, um den Austausch zwischen Grundlagen-
forschung und Klinik zu intensivieren?

Ich glaube, dass die Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft gut daran
tate, wenn sie auf ihrem jahrlichen Kongress einen Grundlagen-Teil hatte
entsprechend der ARVO in den USA [der jahrliche Kongress der ,Association
for Research in Vision and Ophthalmology” in den USA], die fir uns Grund-
lagenwissenschaftler ein Muss ist. Da finden gemeinsame Symposien
statt, die dem Austausch zwischen Ophthalmologen und Grundlagenfor-
schern dienen. AuBBerdem wiirde ich vorschlagen, dass man an den Augen-
kliniken reine Forschungsprofessuren einrichtet, die nicht mit der Patien-
tenversorgung bedacht sind. Die Neurologen haben das erkannt und
haben richtige Forschungsprofessuren fur Neurologie eingeftihrt und das
muss in der Ophthalmologie auch geschehen.

In welche fachliche Richtung sollte so eine Forschungsabteilung lhrer
Meinung nach ausgerichtet sein?

Wenn Sie sich nur in der Augenklinik auf die medizinischen Doktoranden
beschranken, dann ist das meiner Ansicht nach eindeutig zu wenig. Man
muss auf die Biologen zugehen oder auch auf Biochemiker oder Molekular-
biologen, die Forschung machen. In einer guten Infrastruktur der Universi-
taten sind Studenten da, die man schopfen kann. Ich habe in meiner Abtei-
lung bislang zwei Mediziner gehabt, aber hauptsachlich habe ich Biologen
und Naturwissenschaftler.

Welche Ratschldge haben Sie fiir den wissenschaftlichen Nachwuchs in der
ophthalmologischen Forschung?

Es ist auf jeden Fall wichtig, dass der Nachwuchs fur zwei Jahre ins Aus-
land geht flr ein Post-Doc und da neue Technologien erlernt. Gerade in
Amerika ist die Verzahnung zwischen klinischer Forschung und Grundla-
genforschung eindeutig besser. Auf der anderen Seite haben wir immer
auch Mitarbeiter aus dem Ausland gehabt. Das muss ein reger Austausch
sein.

Eine Frage zum Schluss: Warum lohnt sich Forschung fiir Sie persénlich?

Da ist zuerst die Freude, etwas Neues zu entdecken und die Neugier zu
wissen, wie das Auge, die Netzhaut oder das Farbensehen funktionieren.
Und dann ist da naturlich auch der Hintergedanke, wie ich meine For-
schung anwenden kann, so dass die Leute, die erblindet sind, irgendwann
mal wieder sehen werden. Das ist der Grund, warum wir am Channelrho-
dopsin-2 Projekt mitarbeiten.



Dr. Manfred Dick, Leiter der Abteilung Advanced Development, Carl Zeiss
Meditec AG, Jena

Herr Dr. Dick, welche Rolle spielen fiir Sie Innovationen?

Innovationen sind insbesondere unter den aktuellen weltwirtschaftlichen
Randbedingungen der Schlissel fir eine erfolgreiche Zukunft unseres
Unternehmens. Spitzenergebnisse aus der Forschung bilden dabei die Vor-
aussetzung, um Innovationen im Markt verwirklichen zu konnen.

Wie entstehen in Ihrem Unternehmen eigentlich Ideen?

Bei uns entstehen Ideen aus der taglichen Arbeit, Kontakten und Koopera-
tionen. Grundsatzlich kann jeder von intern oder extern seine Idee unse-
rem monatlich tagendem Innovationsteam zukommen lassen. Dort wer-
den die Vorschlage bewertet und das weitere Vorgehen abgestimmt. Jeder
bekommt eine Antwort. Bei viel Substanz der Idee wird daraus ein soge-
nanntes , Advanced Development Project” entstehen, um die Tauglichkeit
flr ein Produkt zu prifen. Erst wenn sich hier auch Erfolge zeigen, kann die
Entwicklung eines Medizinproduktes gestartet werden.

Kommen da auch von der klinischen Seite Anregungen bei Ilhnen an?

Wir bekommen diese regelmaRig, allerdings kommen derzeit insgesamt
mehr von Start Up Unternehmen. Den Input der Kliniken fur neuartige Pro-
jekte schatze ich auf unter 25 Prozent in den letzten Jahren. Wir arbeiten
insbesondere bei BMBF-Verbundprojekten oder klinischen Studien sehr eng
mit den Kliniken zusammen. Wir wirden uns sehr freuen, wenn noch
mehr Kliniker mit Produktideen auf uns zukommen wdrden. Insbesondere
interessieren uns dabei natirlich solche mit einer globalen klinischen
Perspektive und weniger exotische Nischenldsungen. Schliel3lich missen
Technologieentwicklungen und klinische Anforderungen letztlich zusam-
menkommen. Wenn beides zusammenpasst, dann gibt es auch eine
erfolgversprechende Innovation.

Wie erleben Sie die Beziehung zwischen industrieller und klinischer
Forschung in Deutschland?

Nun ja, es gibt die aktuell gut funktionierende klinische Forschung, fir die
die Industrie neue Gerate fir Studien zur Verfigung stellt. Um echte
Innovationen hervorbringen zu kdnnen, bedarf es jedoch mehr. Zwischen
Industrie und Klinik ist aufgrund der unterschiedlichen Fachkompetenzen
dafir erfahrungsgeman ein ,Vermittler”, der die naturwissenschaftliche
und geratetechnische Seite mit der klinischen Applikation vor Ort abzu-
stimmen versteht, sehr nitzlich. Die naturwissenschaftlich gepragten
Abteilungen ,Experimentelle Ophthalmologie®, sind dabei eine grole
Hilfe. Wir wiinschen uns, dass dieser experimentellen Ophthalmologie
deutlich mehr Augenmerk geschenkt wird. Nur bei einer besseren Funktion
dieser Schnittstellen zwischen Industrie und klinischer Forschung kann
Deutschland im internationalen MaRstab flihrende Positionen erobern
und starken.

Was konnen Sie als Industrieunternehmen tun, um diesen Bereich zu
fordern?

Als Unternehmen konnen wir im internationalen Wettbewerb nur beste-
hen, wenn wir auch mit international fihrenden Forscherteams zusam-
menarbeiten. Wenn also Spitzenergebnisse in der Grundlagenforschung an
den Universitaten vorgehalten werden, unterstitzen wir gern direkt Pro-
jekte in der Angewandten Forschung und Entwicklung.
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Was halten Sie von der Einrichtung von Stiftungsprofessuren?

Stiftungsprofessuren ermoglichen eine engere Kopplung der Industrie mit
den Kliniken und Instituten auf speziellen Fachgebieten. Damit kdnnen
auch langfristige Projekte fokussiert durchgefuhrt werden. Voraussetzung
fur die Einrichtung von Stiftungsprofessuren ist jedoch ein gut funktionie-
rendes wissenschaftliches Hinterland an der jeweiligen Universitat, um
gemeinsame Synergien erschlieen zu kdnnen.

Was genau erwarten Sie von den Augenkliniken?

Fir uns ist es wichtig, in den einzelnen Augenkliniken langfristig qualifi-
zierte Ansprechpartner zu speziellen klinischen Themen zu haben und die
naturwissenschaftliche Expertise vorzufinden. Ressourcen wie Medizin-
physiker sind aus unserer Sicht verstarkt gefragt. Ich denke, dass da nicht
nur mit temporaren Doktoranden geholfen ist, sondern das Ganze braucht
eine kritische Masse an Mitarbeitern, die auch langerfristig an den inter-
disziplinaren Herausforderungen aktueller Projekte in der Augenheilkunde
arbeiten konnen.

Auf welche Kompetenzen hoffen Sie dabei von den Universitdten, die Sie
nicht auch in Ihrem Unternehmen bieten kénnen?

Die Universitaten sind naturgemalf? in der Grundlagenforschung tatig, wobei
wir in den Kliniken gleichzeitig die breite medizinische Praxis fur unsere
Technologien vorfinden. Wir benodtigen von den Universitaten einerseits die
breite naturwissenschaftliche und medizinische Kompetenz fir unsere Pro-
duktentwicklungen und andererseits den qualifizierten Zugang zu den
Patienten innerhalb klinischer Studien. Weiterhin brauchen wir den Partner,
der sich auch mit langerfristigen Themen beschaftigen kann, die vielleicht
auch erst in 20 Jahren zum Produkt fihren kénnen. Folglich wiinschen wir
uns von den Universitaten eine intensive Rickkopplung insbesondere in den
applikativen und klinischen Fragen, sowie Weitblick in der Forschung.

Was miisste Ihrer Meinung nach getan werden, um den Bereich der experi-
mentellen Ophthalmologie wiederzubeleben?

An den Universitaten mussten in diesen Arbeitsgruppen mindestens 3-5
Mitarbeiter fest angestellt sein, damit eine gewisse Kontinuitat und Exper-
tise vorhanden ist. Die naturwissenschaftliche Kompetenz in den Arbeits-
gruppen sollte hochgehalten werden, da gerade diese zwischen Klinik und
Industrie vermittelt. Diese Mittlerrolle wirde ich also gerne verstarkt
sehen. Es ware schon, wenn an jeder Universitdt in Deutschland eine Spezi-
alrichtung etabliert wiirde. Dann hatten wir auch fur unsere Projekte ziel-
gerichtet kompetente Ansprechpartner und waren international noch bes-
ser aufgestellt.

Sie sind neben lhrer Titigkeit bei Carl Zeiss Meditec auch Vorstandsvorsit-
zender des Vereins ,,Ophthalmoinnovationen Thiiringen*, der sich neuer-
dings ,,medways*“ nennt. Wie kam es zu diesem Verein?

Wir sind hervorgegangen aus einer Ausschreibung des BMBF im Jahr 2000
zum Thema ,Kompetenzzentren in der Medizintechnik” und wurden Sieger
fur den Bereich Ophthalmologie. Mit aktuell 4 Mitarbeitern und bundes-
weit ca. 34 institutionellen Mitgliedern kimmern wir uns insbesondere um
die Forderung der Forschung auf dem Gebiet der Ophthalmologie in
Deutschland. Eine Aufgabe ist es, die Projektkoordination von aktuell meh-
reren BMBF-Verbundprojekten vorzunehmen. Bei diesen Verbundprojekten
kann man zu einem ganz konkreten Thema die Expertise in Deutschland
bundeln, um spatere Produktentwicklungen bei den beteiligten Unterneh-
men auf den Weg zu bringen. Diese BMBF-Verbundprojekte halte ich fur
ein sehr nutzliches Innovationsinstrument in Deutschland.



Professor Dr. Klaus Bergdolt, Medizinhistoriker, KoIn

Herr Professor Bergdolt, eine Frage an Sie als Medizinhistoriker: Kbnnen wis-
senschaftliche Durchbriiche geplant werden oder sind sie plétzlich da?

Es gab im 19.Jahrhundert natirlich schon so etwas wie eine Forderung der
naturwissenschaftlichen Medizin ab 1850 und entsprechend dann auch
die groBen Ergebnisse. Wenn man die Biographie Graefes liest, wird einem
klar, dass Graefe sich zumindest anfangs nicht deshalb durchsetzte, weil er
gefordert worden ware, sondern gerade weil er behindert und benachtei-
ligt wurde. Der damalige Ordinarius der Charité, Johann Christian Jingken,
war ja sein erbitterter Gegner bis zum Schluss. Von seiten der Universitat
wurde Graefe also gerade nicht gefordert. Die Heidelberger Gesellschaft
wurde deshalb ja auch eher im privaten Rahmen gegriindet.

Erkennen Sie nach Ihren Recherchen wiederkehrende Muster zur heutigen
Problemsituation?

Es ist auch heute nicht einfach, wenn einer gegen den wissenschaftlichen
Zeitgeist ausschert und total neue Wege einschlagt. Das gilt aber fiur alle
Facher. Der Paradigmenwechsel ist immer was Hochinteressantes und fur
den, der ihn zum ersten Mal propagiert, sehr Schwieriges. Es kann karriere-
maRig leicht ins Auge gehen. Die Leute um Graefe waren eine solche Split-
tergruppe, eine Protestgruppe mit neuen Ideen. Sie wurden zunachst ein-
mal im Kalten stehengelassen. Jingken hat um 1870 noch den Starstich
gemacht. Das war eigentlich unglaublich.

Gibt es fiir Sie eine Grundformel fiir Durchbriiche?

Der Durchbruch eines neuen Paradigmas ist eine spannende Sache, keine
Frage. Er kann im Ubertragenen Sinne mal im Frihling und mal im Herbst
kommen, am Ende der Karriere oder auch am Anfang. Das kann mit 30 pas-
sieren oder mit 60. Man kann das nicht vereinheitlichen. Man kann also
nicht andere Biographien kopieren und den Erfolg herbeizwingen.

Aber eigentlich versucht man ja gerade das durch eine strategische Arbeit.

Ja, das stimmt naturlich. Aber da uns die Wissenschaftsgeschichte nicht
sagt, wie der Augenblick zu beschreiben ist und wie er aussieht, in dem
etwas Neues herauskommt, wird es eben auch schwierig, so etwas zu for-
cieren. Ich glaube Ubrigens auch, dass man echten wissenschaftlichen Fort-
schritt nur bedingt ,kaufen kann, etwa dadurch, dass man z.B. ein Projekt
z.B. seitens der DFG oder der Industrie oder der Politik massiv unterstitzt.
Naturlich, Wissenschaftsforderung verbessert die Voraussetzungen. Es
kommt aber nicht automatisch GroRes heraus. Man kann hier, was im
Moment in Deutschland etwas verdrangt wird, auch viel Geld in den Sand
setzen.

Konnen Sie denn dhnliche Modelle im Personlichen von herausragenden For-
schern ausmachen? Graefe scheint ja auch eine besondere Personlichkeit mit
einer besonderen Ausstrahlung und Aura gewesen zu sein.

Nach allem, was wir tber ihn wissen und was es da flir Dokumente gibt,
war er wirklich eine liebenswurdige, charmante, hochintelligente, im Alltag
eher bescheidene Personlichkeit. Aber diese Zeugnisse kommen naturlich
von den Freunden und nicht von den Feinden. Man musste einmal nachse-
hen, was Jungken so Uber Graefe geschrieben hat.
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Konnen Sie es einmal wagen, eine Prognose der Augenheilkunde der
Zukunft abzugeben?

Die Augenheilkunde bleibt unabhangig. Wie in den meisten Fachern wadre
dartber nachzudenken, ob diejenigen, die exzellent operieren und diejeni-
gen, die exzellente Wissenschaft betreiben, iberhaupt noch in Personal-
union zu finden sind, von den anderen Begabungen, die heute gefordert
werden, ganz zu schweigen. Der gute Augenarzt soll ja heutzutage auch
noch betriebswirtschaftlich glanzen, mit Patienten umgehen konnen, ja,
arbeitet er an der Universitat, ein glanzender Lehrer und Redner sein. Das
wird eines der groRen Probleme der Zukunft sein.

Haben Sie einen Ratschlag an die ndchste Generation?

Ja, da habe ich ein Zitat von einem mittelalterlichen Chirurgen, Guy de
Chauliac: ,Wir stehen alle als Zwerge auf den Schultern des Riesen.” — auf
Deutsch gesagt: Nicht nur nach vorne schauen, sondern auch ein bisschen

dankend zurtick.

Haben Sie vielen Dank fiir das Gesprdch!
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